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第 1章 研究背景と目的 
1.背景 
1-1 自殺の社会背景と対策の現況 
 全世界で毎年 100万人以上が自殺により命を落としている。自殺は社会的に大き
な問題の一つであるが、その重大性の認識が欠如していることが多く、自殺予防は十分
に取り組まれているとは言えない。自殺予防には、医学分野以外の介入も重要なことは
明らかであり、多領域からの包括的アプローチが必要とされている(WHO)。 
 WHOの資料によれば、日本の自殺率は世界でも上位であり、先進国(G8)ではロシ
アに次いで 2位である(張賢徳 2011)。 
 日本の年間自殺者数は 1998 年に対前年比で 35%増加し、3 万人の大台を突破し、
その後 10年以上にわたり 3万人以上の高止まりが続いた。2012年度には 15年ぶりに
3万人を下回り 2万 7858人となったものの、依然としてその自殺率は人口 10万人あ
たり 21.8人と世界的に高い状態が続いている。 
 このような社会情勢を受けて、我が国では自殺対策基本法が 2006年に施行され(内閣
府 2006)、翌 2007年には、自殺対策基本法に基づく政府の推進すべき自殺対策の指針
として、自殺総合対策大綱 (内閣府 2007) が閣議決定された。また、内閣府には自
殺対策推進室が、国立精神・神経センターには自殺予防総合対策センターがそれぞれ設
置された。2009年度には補正予算において 100億円が計上され、都道府県に当面 3年
間の対策に係る「地域自殺対策緊急強化基金(内閣府 2009)」が創設された。地域自殺
対策緊急強化基金は、各都道府県の人口や自殺者数等に基づき配分され、茨城県に配分
された基金は、本研究でも使用された。 
自殺対策基本法は、自殺を「防ぐことのできる社会的な問題」と捉える思想が背景と
なっており、同法の基本理念には、自殺の背景に社会的要因が大きいこと、そして心理
社会的な対策が重要であることが明記されている。しかし、心理社会的要因の自殺への
影響はいまだ不明な点が多い。 
1-2 自殺の心理学理論 
 自殺の心理学的理論には次のものがあげられる。まず、社会学者の Durkheimは、
モラルや信念に関連した社会的な力、サポート、より広い社会的価値が自殺に重要な役
割を持つことを強調し、社会的・倫理的統合の 2つが自殺に結びつくと考えた
(Durkheim 1897)。彼は、社会が課す個人活動の制限が、生き生きとした他者とのつな
がりを喪失させ、自殺という結果を引き起こすと主張した。また、他者とのつながりは、
自己を超越して個人の健康な機能にとって重要であるとして、個人の情緒的健康、関係
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の機能不全、社会的願望と行動を理解する重要な因子として、社会的サポート、社会的
ネットワーク、対人関係の概念を統合し、以降の心理学的理論に大きな影響を与えた。 
Schneidmanは、抗し難く制御できない心理的苦痛を psych ache(精神痛)と定義し、
自殺は psychacheに引き続いて起こるとした(Schneidman 1985)。 
Baumeisterは、逃避理論を提唱し、自殺は潜在的に耐え難い心理学的痛みから逃避
しようとする努力と行動であると主張した(Baumeister 1990)。彼の理論によれば、個
人は社会的文脈の中で期待と結果の矛盾に遭遇すると陰性の感情や自責を引き起こし、
内的な陰性感情から逃避するために特徴的な認知の状態(deconstruction)に到達する。
Deconstructionは、衝動統制の低下を引き起こし、物質乱用、自傷など潜在的に生命
を脅かすような行動を出現させ、結果として自殺が起こるのである。 
 Beckは、自殺行動を理解する上での心理学的機能の認知的側面を強調し、悲観的
な将来の予測、すなわち絶望(hopelessness)の出現が自殺の主要因であると推測し
(Beck, Brown et al. 1990)、近年の自殺に対する心理学的考察に対して強い影響力を示
している。 
 Joinerは、ある個人に「負担感の知覚」と「所属感の減弱」という二つの心理的
状態が持続的に起こり、かつ、その個人が自殺する能力すなわち「自殺潜在能力」を有
する時に自殺が惹起されると主張した(Joiner 2005)。 
 これらの理論を概観すると、自殺は、生物学的心理学的脆弱性のような個人の内的
な要因によってのみ引き起こされるものではなく、対人関係や社会的苦境がその背景・
原因として重要と提唱しているものが多い。しかし、自殺で問題となる対人関係の問題
は、どのように定義されるのだろうか。 
1-3 ソーシャル・サポート・ネットワーク 
 対人関係は、品物や情報のやりとりなど、具体的なものから、情緒的交流まで様々で
ある。このような対人関係は、人から人へと網の目のようにつながって、ネットワーク
を構成している。人と人との社会的つながりとその構造を、ソーシャル・ネットワーク
と呼び、ネットワークでは様々な事象が交換され、拡散していく。近年の研究では、肥
満、喫煙行動、幸福感、孤独感そして抑うつなどが、ネットワークを通じて拡大してい
くことが報告されている(Christakis and Fowler 2007; Christakis and Fowler 2008; 
Fowler and Christakis 2008; Rosenquist, Murabito et al. 2010; Rosenquist, Fowler 
et al. 2011; O'Malley, Arbesman et al. 2012)。社会を対人的な関係の集合として捉え
るならば、ソーシャル・ネットワークはその構造であり、 ソーシャル・サポートは、
ある人を取り巻く重要な他者(家族、友人、同僚、専門家など)から構成されるネットワ
ーク(エゴ・ネットワーク)の一部から得られる様々な形の援助と定義され、その人の健
康維持・増進に重大な役割を果たす(橋本剛 2006)。本研究ではソーシャル・サポート・
ネットワークは個人をめぐるソーシャル・サポートの全体像、ソーシャル・サポートは
各対象とのサポートのやり取りと定義する。 
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 ソーシャル・サポートの内容は、二つに大別される。一つ目は情緒的サポートであ
り、個人の心理的な不快感を軽減し、自尊心の維持・回復を促す。二つ目は道具的サポ
ートであり、個人が抱えている問題そのものを直接ないし間接的に解決することに役立
つ(水野治久, 谷口弘一 et al. 2007)。また、サポートを受けたり、与えたりする(授受)
相手として、家族、非同居家族、友人、職場、その他の相手があげられる。 
 これら個人をめぐる他者からの援助の構造と内容からなる、ソーシャル・サポー
ト・ネットワーク(図 1-1)は、自殺に対して防御的に働くことが知られている(Awata, 
Seki et al. 2005; Chen, Shyu et al. 2013)。張は、自殺に至るプロセスとして、リスト
ラ、倒産、借金、離死別、病気、苦境、喪失体験などの様々なライフイベントを動機と
して、ソーシャル・サポート・ネットワークの不足からうつ状態となっていくプロセス
を提唱している(図 1-2)。しかし、個人のソーシャル・サポート・ネットワークと自殺
の関係については不明な点が多い。 
1-4 疫学的研究、心理学的剖検 
 自殺行動や自殺既遂に影響する要因として、疫学研究は次のような心理社会的属性
をあげている。まず性別では、自殺未遂は女性の方が多く、既遂に至るのは男性が多い
(Murphy 1998; Hawton 2000)。年齢については、先進国では高齢者で自殺率が高くな
り(WHO 2013)、自殺未遂者は若年で多い(Chiles JA 2005; WHO 2013)。その他、婚姻
状況や、失業、低収入、退職、障害、病休などのライフイベント、社会的背景も自殺の
重要なリスクである (Qin, Agerbo et al. 2003)。 
 本邦では、警察統計、厚生労働省による統計報告など統計的データからの記述疫学的
研究が行われている。動機としては健康問題が最も多く、手段としては縊首が多いなど、
全体的な自殺の動向が把握されている。これらの研究では、動機は各動機別に単純合計
され、自殺の背景要因や自殺に至るまでの過程を検討することができず、それぞれの自
殺動機の潜在的な関連性については研究されていない(Inoue, Tanii et al. 2007; Inoue, 
Tanii et al. 2008; Inoue, Tanii et al. 2008; Kamizato, Yoshitome et al. 2009; 
Nakamura, Ito et al. 2010)。 
 他に自殺既遂者のライフイベント、社会的背景の観点から自殺動機を調査する手法に、
心理学的剖検研究がある。「心理学的剖検(Psychological Autopsy)」とは、自殺学者
Shneidmanによる造語であり、家族、友人、知人、同僚、主治医などから故人の生前
の様子を詳細に聴きとって自殺の背景要因を明らかにする調査手法(勝又陽太郎 and 
竹島正 2010)である。当初検死の場面で、死因が自殺であるかどうかを判別する目的が
あったが、その後、自殺予防研究に適用され、自殺の危険因子を明らかにするなど大き
な役割を果たしている。心理学的剖検研究の国際間比較では、自殺の 37～67%に精神
疾患が関連しているが、文化的な違いがその割合に大きな影響を与えているという 
(Milner, Sveticic et al. 2012)。フィンランドで行われた心理学的剖検研究によれば、自
殺既遂者の 40%以上に過去の自殺未遂がある(Isometsa and Lonnqvist 1998; 
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Suominen, Isometsa et al. 2002)。自傷/自殺未遂者を 9年以上追跡し得た研究ではその
3～12%が自殺の転機をたどっている(Hawton, Zahl et al. 2003)。致死性のない自傷行
為も重要な危険因子であり、未遂を複数回繰り返し、その後に死に至ったケースの 80%
以上が、自殺企図手段を変えながら死に至っている(Owens, Horrocks et al. 2002)。ま
た、自傷後 1年以内の自殺の相対危険度は 66倍であり(山田朋樹 2009)、自殺危険因子
の内、最も重要なものは自殺企図歴である(高橋祥友 2006)。さらに、本邦の全国的な
心理学的剖検研究では、身体疾患とは独立して、気分障害が自殺に有意な危険性を有し
ていると報告されている(Hirokawa, Kawakami et al. 2012)。 
 心理学的剖検の方法論的限界として、まず、個人の自殺プロセスの把握が家族や知人
からの聞き取り調査であるため、自殺者本人が実際に経験したすべてのライフイベント
と心理的影響を把握することは不可能な点があげられる。また、調査の項目や手続きが
標準化されていないため研究間でばらつきが生じ、調査対象の選定方法や調査員の聞き
とり能力によって結果に影響が出る可能性がある。さらに、親しい人の自殺を経験して
精神的な衝撃を受けたと想定される人を調査対象者とするため、倫理的な観点から、情
報収集以前に対象者の心理的なケアが前提である(Katumata 2010)。 
1-5 従来の自殺の心理社会的要因研究の問題点 
 以上をまとめると、自殺は、その背景や発生に、うつ病や身体疾患の影響と同時に、
ライフイベントや社会的つながりの影響が強い。さらに、自殺が起こった後に周囲に与
える影響を考慮すれば、社会的に大きな問題である。対策として「孤立を防ぐ」など”
絆“が重要視されているが、絆や心理社会要因の実証的評価は必ずしも十分ではない。
防御因子として、ソーシャル・サポート・ネットワークの重要性が言われているものの、
個人のサポート・ネットワークと自殺の関係について調べるような実証的な研究は少な
い。動機は複数の要因がからみ合っているにも関わらず、従来各動機が単独で集計され
ており、動機のつながりや組み合わせといった、関係性を調べられてはいない。心理学
的剖検研究のような既遂者の心理社会的情報収集には方法論的問題がある。自殺未遂を
既遂の代理変数として取り扱うことも多いが、既遂者は男性が多く、未遂者は女性が多
いことから、そもそも対象の母集団が異なっている可能性も指摘されており、未遂者の
研究だけでは、バイアスが大きくなる可能性がある。 
2．本研究の目的 
 上記のような背景から、自殺の心理社会的要因をより詳細に検討するためには、自殺
未遂者のソーシャル・サポート・ネットワークや既遂者の動機についてさらに検討する
必要があると考えられる。そこで本研究では、研究 1として未遂者のソーシャル・サポ
ート・ネットワークについて調査分析した。また、研究 2として既遂者における動機間
関係のネットワークを調査分析した。これら 2研究を通じて、自殺に関する心理社会的
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要因を明らかにするとともに、それを医療の領域ではどのように自殺対策に反映してい
くかを検討した。 
3．倫理的配慮 
 本研究は、2010年 10月 6日、茨城県立こころの医療センター倫理委員会で、「病院・
地域の連携によるいのちの支援研究」として承認を得た。2011年 5月 30日には、入院
患者に対する自殺リスク・スクリーニング調査、対象者の拡大など変更を行い、承認を
得た。2012年 5月 1日には、つながりを重視した自殺予防研究事業 「人の絆で心を
救う調査・支援研究」として、研究期間の延長、2013年 5月 1日には、自記式調査を
行っていない対象者に対する郵送による調査などの追加を申請し、承認を得た。さらに
筑波大学医学医療系医の倫理委員会において、公表の承認を得た。 
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4.  図 
図 1-1 ソーシャル・サポート・ネットワークとは 
 
ソーシャル・サポート・ネットワークは、個人を取り巻く社会的関係の網とその関係の
特徴を指す。 
  
ソーシャル・サポート
• 支援の内容
（情緒的・情報的・道具的）
• 支援の方向性
（もらう＝受領・あげる＝提供）
• 支援相手の属性
（家族・友人・知人・近所・職場）
• 支援ネットワーク
（人数、相互のつながり）
自分
家族
近所親族
友人 職場
その
他
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図 1-2 自殺のプロセス 
 
リストラ、倒産、借金、離死別、病気、苦境、喪失体験などの様々なライフイベントを
動機として、ソーシャル・サポート・ネットワークの不足からうつ状態となり、自殺に
至る。 
張による元図では自殺のプロセスが連続的に示されていたが、プロセスにおける位置に
よって、対策にはステージが必要と考え、プロセスに対応する対策として、社会的対策、
ソーシャル・サポート・ネットワーク、医学的対策を書き加えている。 
  
張 賢徳 自殺予防の基本戦略 2011の図を改変
ライフイベント（動機）
例：リストラ、倒産、
借金、離婚、病気など
社会的対策
自殺加速
う
つ
状
態
うつ病
精神医学的対策
サポートの不足
社会的絆の喪失
ソーシャル
サポート
ネットワーク
張 賢徳 自殺予防の基本戦略 2011
ライフイベント
（リストラ、倒産、
借金、離婚、離死別、
病気、
その他の失敗や苦境、
喪失体験）
自殺加速
う
つ
状
態
精神疾患（特にうつ病）
サポートの不足
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第 2章 自殺未遂患者のソーシャル・サポート・ネットワーク 
 ― 一般市民との比較 ―  
1. 目的 
 自殺の危険因子とされるものには、過去の自殺企図・自傷歴、身近な者との死別など
の喪失体験、いじめ・家庭問題などの苦痛な体験、職業問題・経済問題・生活問題、精
神疾患・身体疾患の罹患及びそれらに対する悩み、ソーシャル・サポートの欠如、自殺
企図手段への容易なアクセス、自殺につながりやすい心理状態、望ましくない対処行動、
自暴自棄な態度といった危険行動、自殺の家族歴などがある。 
さらに、自殺未遂者の follow-up研究においては、再企図予測因子として精神疾患の
既往、自殺企図歴、ソーシャル・サポートの欠如などがあげられている(Chen, Shyu et 
al. 2013)。 
 一方、自殺の防御因子としては、心身の健康、様々なソーシャル・サポートの存在、
利用可能な社会制度、医療・福祉サービス、適切な対処行動、周囲の理解、支援者の存
在などが挙げられている。 
このようにソーシャル・サポートは自殺の防御因子として重要であり、その欠如は危
険因子や再企図予測因子になり得る。しかし、これらの指摘の前提であるソーシャル・
サポート・ネットワークの定義と評価方法は様々であるため、自殺企図者とソーシャ
ル・サポート・ネットワークの関係を包括的・実証的に評価した研究は少ない。Kleiman
と Liu(2013)は、ソーシャル・サポートが自殺防御因子であることを調べた研究の多く
が従属変数に自殺企図でなく自殺念慮を用いていることを問題と指摘している
(Kleiman and Liu 2013)。彼らは、アメリカとイギリスの疫学調査サンプルを調査し、
ソーシャル・サポートが高いほど自殺企図の回数が低いと報告している。しかしこの研
究では患者のソーシャル・サポートのどの側面が問題であるか不明である。一方近年の
ソーシャル・サポート・ネットワーク研究では、他者から受け取るサポート (受領サポ
ート) だけでなく、他者に与えるサポート (提供サポート) にも注目した研究が行われ
るようになった(Rook 1987; Klein Ikkink and Tilburg 1999)。特に、受領サポートと
提供サポートのバランス (互恵性ないし衡平性) がとれていることが、心身の健康に重
要であると報告されている(三浦正江 and 上里一郎 2006)。しかし、自殺に関する従来
の報告ではサポートを主に受領の面からのみとらえており、提供も含めてソーシャル・
サポートの質と自殺との関係を詳細に検討しておらず、自殺者に特徴的なソーシャル・
サポート・ネットワークの特性は明らかでない。 
そこで、自殺未遂者と一般市民のソーシャル・サポートの詳細を比較すること、なら
びに自殺未遂者を属性、企図内容から分類し、群別にソーシャル・サポートを比較する
ことにより、自殺未遂者のもつソーシャル・サポート・ネットワークの特性を抽出する
ことを目的に研究を実施した。 
10 
 
2. 方法 
2-1 こころの医療センターにおける自殺再企図防止事業 
筆者が勤務する茨城県立こころの医療センター(以下こころの医療センター)では、
2010年度より茨城県自殺予防モデル事業として、自殺企図を理由として身体科総合病
院で二次救急医療機関である茨城県立中央病院に入院後、こころの医療センターに転院
となった患者、あるいは自殺企図を理由としてこころの医療センターに直接入院した患
者に対して、自殺の危険因子、防御因子を評価し、地域の社会資源につなぎ、1年間に
わたってケースマネージャー(CM)による follow-upを行っている。支援内容は、
ACTION-J(Hirayasu, Kawanishi et al. 2009)の手法を参考に作成されている。まず、
身体的治療の為に中央病院へ救急搬送された自殺企図者の有無を把握する為、CMが中
央病院救急部の申し送りに参加して情報収集を行う。企図者の救急受診があり、精神医
学的助言が必要な場合には、こころの医療センター医師によるコンサルテーション・リ
エゾン診療へ診察依頼が出される。診察の結果に基づき、継続して加療が必要であると
判断された症例については、受診調整を経てこころの医療センターの受診につなげる。
他に、自殺企図・重篤な自殺念慮を理由に県内の他の身体科病院からの紹介、ないし直
接に当院を受診し、外来通院や入院に至った患者も事業対象とする。 
こころの医療センターを受診した対象患者には、まず当事業の内容を説明する。事業
介入に同意の得られた患者に対しては、医師による精神医学的診断、CMによる患者背
景の聴取や自殺リスクのアセスメントなどを介入時評価として実施する。その後こころ
の医療センター受診日より1年間を介入期間とし、CMが定期的に対象者と面談を行い、
各種社会資源につなげるケース・マネジメントを実施する。また、再発防止を目的とし
た心理教育や定期的な自殺リスク評価も併せて行う。CMによる支援に加えて、地域ケ
アへの導入も行う。県内の各保健所を窓口として、各市町村担当課も交えて地域との連
携を図り、対象者が当院を退院し、介入が終了して地域へ戻る際には、訪問指導による
経過観察や状況確認などを地域担当者へ依頼する。地域の社会資源につなぐ際にはカン
ファレンスを行い、患者本人と地域担当者の顔合わせを行うなどして、地域ケアをスム
ーズに導入できるよう配慮している。訪問結果については、地域担当者より CMへの
フィードバックがあり、医療機関と地域でやり取りを重ねながら対象者を見守る体制を
作っている。 
2-2 本研究の対象 
本研究では、1)患者群として、2012年度に上記自殺予防事業の対象となった患者(自
殺未遂群:P-A)の、年齢、性別、診断、教育年数、職業、同居者の有無、婚姻状況、既
往歴、精神疾患家族歴、自殺家族歴などの属性データ、また自殺危険度の評価としてコ
ロンビア自殺評価スケール(Columbia Suicide Severity Rating Scale: 
C-SSRS)、簡易ソーシャル・サポート・ネットワーク尺度(Brief Inventory of Social 
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Support Exchange Network: BISSEN、資料)、自殺企図回数を調査した。また、同
センターに通院中の精神疾患患者の内、これまで自殺企図を行っていないもの(自殺未
遂なし群:P-NA)のうち同意が得られたものについても、属性データ、BISSENを調査
した。一方、2)市民群として、選挙人名簿をもとに無作為に抽出された茨城県笠間市に
在住する成年男女 2200人に対して 2011年 1月に実施した、年齢階級、性別などの属
性データ、希死念慮、自殺予防意識、BISSENを含むアンケート調査(こころの健康調
査)のデータのうち、これまで自殺念慮を抱いたことのないものを市民群(市民群：C)と
し、対照として利用した。 
郵送調査・解析は笠間市にある茨城県立こころの医療センターが行い、調査結果の解
析は筑波大学が行った。市民群の調査についての詳細報告は、別論文で行った(参考論
文 3)(Endo, Tachikawa et al. 2013)。 
2-3 分析方法 
まず、1)、2)で得られた 3群(P-A、P-NA、C)について BISSENのソーシャル・サポ
ート得点を比較することにより、自殺未遂者全体のソーシャル・サポート・ネットワー
クの特性を検討した。 
次に、より既遂に近い重症な自殺未遂者の属性やソーシャル・サポート・ネットワー
ク特性を抽出するため、P-A群をさらに致死性と自殺企図歴から分類して、ソーシャ
ル・サポート・ネットワークを群間比較した。致死性と自殺企図歴による分類の意義は
以下の通りである。 
自殺関連行動の中でも、重篤な手段による自殺企図は現象的に自殺既遂に近いものと
されている(Rosen 1970; 飛鳥井望 1994; Potter, Kresnow et al. 1998; 遠藤仁, 大塚
耕太郎 et al. 2009)。既遂者に対する疫学的な研究において、自殺企図手段の重篤性は、
国際疾病分類(ICD分類)や(Ajdacic-Gross, Wang et al. 2003; Varnik, Kolves et al. 
2008; Kamizato, Yoshitome et al. 2009)、自殺企図手段の侵襲度から、分類・評価され
ることもある(Dumais, Lesage et al. 2005; Lin, Chen et al. 2008; Webb, Qin et al. 
2013)。自殺企図手段の致死可能性と実際の身体的な重症度はいつも一致するとは限ら
ない(山田朋樹 and 河西千秋 2011)ことから、自殺の重症度を、医学的処置の必要性や
予測される結果に基づいて分類することもある(Pierce 1977; Potter, Kresnow et al. 
1998; Swann, Dougherty et al. 2005; Sisask, Varnik et al. 2008)。今回用いた C-SSRS
では、Dセクションで、自殺企図が起きた場合に、その実際の致死性ないし肉体的損傷
の程度を極軽度(0点)から死亡(5点)まで 6段階で評価する。同項目では、中程度(2点)
以上を医学的処置が必要な致死性と捉えていることから、本研究では他の報告にならい、
P-A群を、C-SSRSの致死性項目 2点以上の重症群(致死性 2~5)と、2点未満の軽症群(致
死性 0-1)に分割し、属性、BISSENを比較した。 
また、最も重要な自殺の危険因子は自殺企図歴であることが従来から指摘されている
(高橋祥友 2006)。複数回の自殺企図を繰り返す場合に、その身体的重症度は軽度なこ
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とが多く、parasuicideと呼ばれたこともあったが(Kreitman, Philip et al. 1969)、過
去に自殺企図歴のある患者はより重症な自殺企図に及ぶ可能性があり(Barber, 
Marzuk et al. 1998)、初回に致死性の高い自殺企図を行った患者は、続いて致死性の高
い自殺企図を行う頻度が高い(Oquendo, Carballo et al. 2009)。そこで自殺企図歴に注
目して、P-A群を自殺企図が今回初めての初回群と、過去に何回か未遂を繰り返してい
る複数回群に分割し、属性データ、BISSENを比較する検討も行った。 
なお、統計学的検討については、年齢階級、性別など属性データの解析には、カイ二
乗検定を用いた。BISSENの集計によるソーシャル・サポート・ネットワーク得点と
患者群対照群の比較には、一元配置分散分析を行い、有意差がある場合には Dunnett
の検定を用いて多重解析を行った。p<0.05を統計的有意とした。 
2-4本研究で用いた尺度 
C-SSRSは、コロンビア大学の Posner Kらが開発した自殺リスクの他記式評価尺度
であり、従来の尺度に比して簡便で、経過観察にも用いることができる。原著者から許
可を得て日本語訳を入手した。スケールは自殺念慮の程度、自殺念慮の頻度、自殺行動、
自殺企図があった場合の致死性について評価し、これまでの人生で最も自殺念慮が強か
った時期についての自殺念慮の程度が、再企図を予測したと報告がある(Posner, Brown 
et al. 2011) 。本研究では、自殺念慮の程度と自殺企図があった場合の致死性について
評価した。 
BISSENは、福岡の報告をもとに我々が作成した、受領サポートと提供サポートの
両側面において、ソーシャル・サポート・ネットワークのサポート対象、サポートの程
度を包括的に測定する尺度である(参考論文 2)(福岡欣治 2000; 相羽美幸, 太刀川弘和 
et al. 2013)。 BISSENは、情緒的サポートである“慰め・励まし”、“助言・相談”、道
具的サポートである“物理的・金銭的援助”、“行動的援助”の 4 項目を、受領サポート  
(あなたに～してくれる人はいますか)  、提供サポート  (あなたが～してあげる人はい
ますか) のそれぞれについて尋ねる、合計 8 項目から構成される。各項目に対して、サ
ポート対象となる人物を、“家族”、“親族”、“友人”、“近所の知り合い”、“仕事関係の人”、
“その他”、“いない”のカテゴリーの中から複数選択で回答してもらう。回答は、いるを
１点とし、サポート対象カテゴリー毎に４項目を受領サポート、提供サポートのそれぞ
れにおいて合算する。従って、サポート対象カテゴリー(因子)ごとに 0～4点のサポー
ト得点が得られる。また、現在の生活における一般的なサポート状況に対する不満足度
については、別質問で受領サポートと提供サポートごとに 6 件法  (とても不満～とて
も満足)  で回答を求める。同尺度の妥当性、信頼性は既に確認されている(参考論文 2)。 
なお、本研究に開示すべき利益相反はないことを宣言する。 
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3. 結果  
3-1 ソーシャル・サポート・ネットワークの比較 
まず、自殺未遂群(P-A)、自殺未遂なし群(P-NA)、市民群(C)、の 3群の属性、BISSEN
を比較した。3群の性、年齢階級別の人数構成は、表 2-1に示した。Cは成人対象であ
るため、P-NA、P-Aから 20歳未満は除外して解析した。 
属性については、3 群で比率を比較した。性別では、比率に有意差は認めなかった。
年齢階級別には、P-NAには偏りが見られなかった。P-Aは、20～24歳(10%)、25～29
歳(10%)、35～39歳(12%)の割合が他群に比して有意に多く、70歳以上(5%)が少なかっ
た。Cは他群に比して 20～24歳(4%)、25～29歳(5%)、35～39歳(6%)の割合が有意に
少なく、65～69歳(11%)、70歳以上(25%)が多かった。婚姻状況は、群間比率に有意差
を認めた。すなわち、P-NAは、既婚(同居)(27.8%)が少なく、未婚(55.6%)が多かった。
P-Aは既婚(同居)(31%)が少なく、離婚(19.5%)、未婚(42.5%)が他群より多かった。Cは
既婚(同居)(75.7%)、死別(7.5%)が多く、離婚(3.7%)、未婚(11.6%)が少なかった。職業
でも、群間比率に有意差を認めた。P-NAでは偏りは見られなかった。P-Aでは無職
(48.3%)、学生(4.6%)、その他(3.4%)が多く、フルタイム(19.5%)が少なかった。Cは無
職(24.3%)が少なく、フルタイム(44.3%)が多かった。同居者の有無では、P-NA、P-A
では同居者無し(P-NA 47.4%、P-A 22.8%))が多く、Cでは同居者有り(93.6%)が多かっ
た。精神科通院歴は、P-NA、P-Aが精神科の通院歴有りが有意に多く(P-NA 94.4%、
P-A 76.9%)、C(6.2%)は少なかった。身体疾患通院歴は、P-NAでは差を認めず、P-A
で身体疾患通院歴有り(52.4%)が少なく、C(66.1%)は多かった。自殺の家族歴では、群
間比率に有意差を認めた。P-Aは自殺の家族歴有りが 30.8%と有意に多く、Cは家族歴
無し(89.6%)が多かった。 
次に、P-A、P-NA、Cの 3群で、BISSENの得点を、受領、提供サポート毎に、「同
居家族」、「非同居家族」、「友人」、「隣人」、「職場」、「その他」の 6因子の得
点、ならびに「サポートへの不満足度」の計 7項目について比較した(表 2-2)。平均点
は比較しやすいようグラフでも示した(図 2-1、2-2、2-3)。分散分析では、提供サポー
トの「その他」因子を除き、全ての因子、不満足度で有意差を認めたため、続いて２群
間の多重比較検定を行った。まず、受領サポートについて検討すると、「同居家族」、
「非同居家族」の因子については、P-NA、P-Aは Cに比して有意に得点が低かった
(p<0.001)。「友人」、「隣人」、「職場」の各因子では、P-Aのみが Cに比して有意
に得点が低かった(p<0.001)。「その他」因子得点では、P-Aのみが Cに比して有意に
得点が高かった(p<0.05)。 
次に、提供サポートについて検討すると、「同居家族」、「非同居家族」因子では、
P-NA、P-A は Cに比して有意に得点が低かった(p<0.001)「友人」、「隣人」、「職
場」の各因子では、P-Aのみが Cに比して有意に得点が低かった(p<0.001)。 
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 最後にサポートの不満足度得点は受領・提供ともに有意差を認めた(表 2-2、図 2-3)。
受領サポートの不満足度は、P-Aが Cに比して、有意に得点が高かった(p<0.05)。提供
サポートの不満足度は、P-Aは Cに比して有意に得点が高く(p<0.001)、P-NAも Cに
比して有意に得点が高かった(p<0.05)。 
 
3-2 自殺未遂群の属性 
自殺未遂群(P-A群)の属性データについての集計を、表 2-3に示した。性別は、女性
55名(53%)、男性 49名(47%)、平均年齢は 40.3±16.8歳であった。主診断の集計では、
ICD-10分類で F3(感情病圏)が 35名(34%)ともっとも多く、ついで F4(神経症圏)が 28
名(27%)、F2(統合失調症圏)が 21名(20%)であった。教育年数は、12年(高校卒業程度)
が 51名(49%)と最も多く、平均は 12.0年であった。職業は、無職が 42名(40%)と最も
多く、フルタイムが 17名(16%)と多かった。同居の有無は有りが 85名(82%)、無しが
14名(13%)であった。婚姻状況は、未婚 49名(47%)、既婚 27名(26%)、離婚 17名(16%)
の順に多かった。精神疾患通院歴は、無しが 26名(25％)、有りは 77名(74%)で、うち
16名(60%)は 1ヶ月以内に通院していた。身体疾患通院歴は、無しが 47名(45%)、有
りが 48名(46%)で、有りのうち 23名(22%)は 1ヶ月以内に通院していた。自殺企図回
数は、これまでの自殺企図が無い者が 42名(40%)、企図歴が有る者が 54名(52%)で、
このうち企図歴 3回以上の者は 24名(23%)であった。精神科疾患の家族歴は、無しが
51名(49%)、有りは 29名(28%)であった。自殺企図家族歴は、無しが 60名、未遂が 5
名(5%)、既遂が20名(19%)であった。自殺企図手段(複数回答)は総数が127件であった。
最も多かった手段は、大量服薬が 59件(46%)で、そのうち向精神薬によるものが 42件
(33%)であった。刃物は 22件(17%)で、皮下に深達しているものも 4 件(3%)であった。
続いて縊首 16件(13%)、毒物が 8件(6%)、飛び降り 8件(6%)、練炭が 5件(4%)、入水
3件(2%)、飛び込み 2件(2%)、焼身１件(1%)の頻度となっていた。 
自殺未遂の動機(複数回答)の数は、不詳を除くと、一人当たり平均 1.47±0.68個であ
った。最も多い動機は、病気の悩み・影響(統合失調症)16件(11%)で、以後、家族関係
の不和 14件(10%)、親子関係の不和 10件(7%)、病気の悩み・影響(うつ病)10件(7%)
の順に多かった。 
C-SSRSによる自殺念慮評価では、これまでの人生で最も自殺念慮が強かった時期に
は、自殺を”実行する意思はあるが計画がない”と答えたものが 1名、”実行の意思が有
り計画も有り”と答えたものが 8名であった。過去 6ヶ月間での自殺念慮では、”自殺を
実行する意思はあるが計画がない”が 67名、”実行の意思が有り計画も有り”が 23名で
あった。自殺企図の致死性については、“肉体的損傷なしまたは極めて軽度な損傷(0点)”
が 34名、“軽度の肉体的損傷(1点)”が 8名、“中程度(2点)”30名、“やや重度(3点)”24
名、“重度(4点)”が 1名であった。 
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3-3 自殺未遂の致死性による未遂者の比較 
C-SSRSの自殺致死性項目をもとに、自殺未遂群を、致死性低群(0~1点)、致死性高
群(2~5点)の２群に分けて、属性、BISSENを比較した。 
属性については、性別、年齢、職業、教育年数、同居者の有無、身体疾患通院歴、精
神疾患家族歴、自殺企図家族歴に２群間で有意差は認めなかった(表 2-4)。精神疾患通
院歴(χ2＝11.21, df =5, p=0.047)、自殺企図回数(χ2＝8.36, df =3, p=0.039)、自殺企図手
段(χ2＝6.55, df =1, p=0.010)では、２群間に有意差を認めた。精神疾患通院歴は Fisher
の直接確率法を行い、p=0.021、自殺企図手段も p<0.001で有意であった。残差分析の
結果、精神科通院歴は、致死性高群で、精神科通院歴無しが多かった。自殺企図回数は
致死性高群で無しが多く、致死性低群で 3回以上が多かった。自殺企図手段は、致死性
低群で縊首が多かった。 
次に BISSENの得点を致死性の２群間で比較した(表 2-5)。受領サポートでは「同居
家族」因子で致死性高群(平均 1.98)が致死性低群(平均 1.07)より有意に得点が高く(t = 
2.55, p = 0.012)、「友人」因子で致死性高群(平均 0.98)が致死性低群(平均 0.17)より有
意に高かった(t = 3.82, p<0.001)。提供サポートでは「同居家族」因子で致死性高群(平
均 1.78)が致死性低群(平均 0.90)より有意に高く(t = 2.50, p = 0.014)、「友人」因子で
致死性高群(平均 1.15)が致死性低群(平均 0.21)より有意に高かった(t = 3.89, p < 0.001)。 
3-4 自殺企図回数による未遂者の比較 
自殺企図回数に応じて、未遂者を初回未遂群と複数回未遂群の 2群にわけて、前項と
同様に、属性、BISSENを比較した。性別では有意差を認めた(χ2＝6.55, df=1, p=0.010)。
残差分析では、初回未遂は男性が多く、複数回未遂は女性が多かった。その他の属性で
はいずれの項目においても有意な差を認めなかった(表 2-6)。また BISSENの各因子で
も有意な得点差を認めなかった(表 2-7)。 
4. 考察 
従来、ソーシャル・サポートと自殺の関係を検討した報告はあるが、自殺念慮者を対
象としたものが多く、自殺未遂者におけるソーシャル・サポート・ネットワークを包括
的に検討した点で本研究は意義があるものと考える。 
第一に、自殺未遂群、非自殺未遂群、市民群の 3群における属性、ソーシャル・サポ
ート・ネットワークの比較結果の意義を考察したい。 
まず自殺未遂群の属性は、対照群に比して若年、離婚、未婚、同居者なし、無職、精
神科通院歴、家族の自殺ありの比率が高かった。これらの属性の特徴は、従来報告に合
致するものである(高橋祥友, 2006)。このうち、未婚、同居者なし、精神科通院歴は非
自殺未遂群でも比率が正常対照群に比して高かったことから、離婚、無職、家族の自殺
が、特に自殺の危険因子として重要であることが考えられる。 
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一方自殺未遂群、非自殺未遂群、正常対照群の 3群間でサポート対象因子ごとにサポ
ート得点を比較したところ、同居家族、非同居家族に対するサポートについては、受領・
提供サポートともに自殺未遂群と非未遂群で対照群と比して同様な低下を示したもの
の、友人・隣人・職場については自殺未遂群のみ有意にサポートが低下していた。家族
を含む全ての対象とのサポートの授受が少なく、それに強い不満ないし葛藤を抱えてい
ることが、自殺未遂患者で特徴的と思われた。 
重症な自殺未遂者は、手段に医学的に深刻な手段を選びやすく、コミュニケーション
上の困難を抱えやすいことが報告されており(Horesh, Levi et al. 2012)、本研究の結果
を鑑みると、ソーシャル・サポートは、未遂者の対人コミュニケーションの困難さを反
映しているかもしれない。また、サポートについては、防御因子と成るような正の影響
ばかりでなく、ストレッサーと成るような負の影響の存在も知られている。未遂者にお
いて、家庭問題は重要な動機である(保坂隆 2007; 遠藤仁, 大塚耕太郎 et al. 2009)。
同居家族からはサポートの正の影響が得られやすいが、家族間葛藤から患者が負の影響
も同時に受ける可能性がある。属性において離婚や家族の自殺が未遂者に多かったこと
を考えあわせると、未遂者においては、家族の機能不全が企図に影響している可能性が
ある。しかし同居家族の機能不全を短期間で調整することは容易ではない。そうすると、
特に友人、隣人などとサポートを授受することが、自殺未遂の防御因子として重要であ
ろう。 
日本における自殺予防活動の内、最も歴史が深いものの一つに、「いのちの電話」が
ある。この活動の源流の一つは英国の Samaritans、すなわち「よき隣人」の意味であ
るという(いのちの電話連盟 2009)。非専門家による電話を通じた傾聴という活動が、
社会的意義を伴って世界的に継続されている事実は、同居家族以外からの情緒的受領サ
ポートが、自殺予防において重要で有効であることの証左といえる。また、このように
考えると、医療機関や相談機関など自殺企図者に関わるものがつながりを意識して対応
することの重要性が本研究の結果から改めて確認されたと思われる。 
また、今回の結果では未遂者において、提供サポートも低下していた。提供サポート
とは、誰かにサポートを与える、すなわち社会的役割を果たすことにいいかえられる。
先進 7カ国の調査報告では、収入が低い家庭で、女性が働き男性が無職である場合に男
性の自殺リスクが高まることが指摘されている(Ying and Chang 2009)。デンマークで
は、成人男女にとって小さい子供の親であることは自殺に対して保護的に作用していた
(Qin, Agerbo et al. 2003)。社会・文化で期待される役割を果たせないことも、自殺リ
スクを高めると考えられる。社会的自殺対策を考えるならば、“セーフティーネット”と
呼ばれるような社会的弱者に対する経済的な給付なども重要であるが、同時に、ボラン
ティアや地域活動に参加するなど当事者がサポートを提供でき、些少でも社会的役割を
持つような、社会の仕組みを構築することも重要であろう(相羽美幸, 太刀川弘和 et al. 
2012)。 
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さらに医学的見地からすれば、自殺リスクが高い患者に対しては、入院させることが
一般的対応であるが、一方で、退院後には自殺リスクが高まることも知られている
(Goldacre, Seagroatt et al. 1993; Qin and Nordentoft 2005; Tseng, Chang et al. 
2010)。特に閉鎖的な環境への入院は、自殺手段へのアクセスを低減させ、短期的には
自殺のリスクを低下させ、受領サポートは増加するが、患者が主体的に提供するサポー
トは根絶する。退院後の自殺を防ぐためには、退院前に、受領サポートが十分であるか
どうか確認するだけでなく、患者の提供サポート、すなわち退院後の社会的役割がある
かどうかも評価することが、退院後の自殺リスクを減じる上で重要と考えられる。 
第二に、自殺未遂群の属性、ならびに致死性別、企図回数別のサポート検討結果を考
察する。 
まず、属性について、明らかな性差は認めなかった。保坂らは三次医療施設の救命救
急センター4箇所で、自殺企図者の背景因子を分析し、性比は 1：2で女性が多いと報
告している(保坂隆 2007)。同報告と比較すると、本研究の性比は既遂者に類似してい
た。すなわち本研究の自殺未遂群は、従来の報告に比して男性の割合が多いと考えられ
た。年齢構成では、各年代において未遂者数はほぼ等しく、目立った特徴は見当たらな
かった。同居の有無、自殺企図回数を比較すると、本研究では 81.5%に同居者が無く、
同報告の未遂者の比率に近かった。自殺企図回数は、本研究では初回の自殺が 40%と
割合として最も多いが、比較すると初回の自殺が低く、過去 1回の自殺企図のケースが
多かった。また、職業は無職者が多く、婚姻状況は既婚が少なく、別居が多く、精神疾
患の家族歴、自殺企図の家族歴が多かった。精神科診断では、F2、F3、F4の診断が多
かった。企図手段では、過量服薬、縊首、農薬という手段を用いることが多かった。動
機については、統合失調症が最も多い動機であった。警察統計を用いた既遂者の研究
(Inoue, Tanii et al. 2008; Nakamura, Ito et al. 2010)や、心理学的剖検研究(Hirokawa, 
Kawakami et al. 2012)などでは、共通して、身体疾患とうつ病が自殺の動機として大
きな影響があるとしている。本研究の実施医療機関が精神科病院であるために、統合失
調症患者は受診につながりやすかったこと、あるいは評価面接の際、心理社会的状況を
動機としてあげたために、動機にうつ病と答えるものの割合が低くなっていることが考
えられた。 
遠藤ら(遠藤仁, 大塚耕太郎 et al. 2009)は、高度救急救命センターに搬送された自殺
未遂者を、飛鳥井の提唱する、生命的危険性・身体的重症度の高い絶対的危険群
(absolutely dangerous group: AD群)とより危険性・重症度の低い相対的危険群
(relative dangerous group: RD群)に分類し、これら 2群の比較検討を行っている。こ
のうち、AD群のプロフィールとしては、(1)40代以降の男性の割合が多い、(2)自殺関
連行動の既往が少ない(初回の企図が多い)、(3)ICD-10診断は F2、F3の割合が高い、
(4)企図手段では縊首、服毒、ガス、飛び降り、焼身を多く用いているといった特徴が、
報告されている。また、精神科救急外来を受診した未遂者の調査では、性別では男性が
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女性を上回り、これまでに企図の既往が認められない症例が多く、ICD-10診断では F3、
F4が多く認められ、用いられた手段は過量服薬の他に、毒物、排ガス、飛び降り、焼
身という致死性の高い手段も多く認められることが報告されている(遠藤知方, 大塚耕
太郎 et al. 2006; 後藤由和 2009)。 
以上から、本研究の対象となった自殺未遂者の属性は、精神科救急に適応となるよう
な、軽傷例よりも重症例や既遂例に近いものが多く、かつ、同居者の有無、職業、婚姻
状況などから孤立しやすい患者が多いと考えられた。 
続いて自殺未遂の致死性から重症と軽症に分割して属性を比較したところ、重症群は、
初回の未遂であること、精神科通院歴がないもの、家族・友人のサポートは軽症群に比
して、むしろ多いことが示された。保坂らの報告では、救命救急センターに搬送された
自殺企図例 1725例中、既遂例は 209名であり、その 91%が初回の自殺企図であった(保
坂隆 2007)。既遂者では、男性では自殺未遂歴がないものが 60.7%、女性では 51.2%
となっていた(厚生労働省 2012)。致死性が高い場合には自殺の意図が強く、先行する
自殺企図が多い(Oquendo, Carballo et al. 2009)ことから、初回から重症な自殺企図を
呈する例は、飛鳥井が報告しているように自殺失敗者であり、より重篤と考えられる。
しかし、サポートは致死性が高い群の方が少ない群より高かった。これは致死性の比較
の上では逆説的に聞こえるが、軽症群では自殺未遂を繰り返したために、もともと少な
いサポートが、家族との葛藤などから更に減少する一方、重症群は企図初回が多く、ま
だサポートがある程度維持されていることが考えられた。 
最後に、自殺未遂群を初回と複数回に分けた場合には、性差は認めたが、ソーシャル・
サポートには差がなかった。これまであげたように、初回、男性は重症自殺者に多いと
されており、今回も同様に初回と男性は結びつき、複数回では女性が多かった。この結
果は、男性では重症で既遂の率が高い一方、女性では自殺未遂の頻度が多いとする先行
研究と一致する(保坂隆 2007 )。しかし、複数回と初回で自殺の致死性に有意差はなか
った。複数回の自殺未遂を行う例のほうが、臨床症状は重いという報告もある(Choi, 
Wang et al. 2013)が、本研究では、未遂群が全体として重症プロフィールを持っている
ことから、初回と複数回では性差以外に群間に差が無かったものと思われた。 
以上まとめると、本研究においては、ソーシャル・サポートは自殺企図の致死性や回
数には関連を認めず、自殺企図自体との関連を認めた。より致死性の高い手段を選択す
るか、企図を繰り返すかどうかは、張の自殺のプロセスの図(第 1章 図 1-2)において
ソーシャル・サポート・ネットワークより下流に相当する、性差や衝動性と言った生物
学的要因が影響している可能性があり、一方でソーシャル・サポート・ネットワークを
改善することは自殺企図自体の抑制につながる可能性がある。自殺未遂で臨床場面に現
れた患者においては、再企図予防を目的に、ソーシャル・サポートの改善を目指すアプ
ローチが重要であると思われる。 
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本研究の限界は以下のとおりである。対照とした市民群への調査は匿名アンケート調
査であるので、個人を同定できず、再テスト法での信頼性は確認できない。さらに、患
者群、市民群ともに、茨城県の一地域を対象としており、本研究の結果を一般化できる
か不明である。さらに、患者群、市民群ではその背景に質的に大きな違いがあるため、
結果の解釈は慎重に行う必要がある。致死性、回数の群間比較は、各群の例数が少なく
なることや、自殺未遂群全体が重症群であったことが、結果に影響を与えている可能性
も考えられる。 
 以上の限界を考慮しても、自殺未遂者では、広範な他者との関わりにおけるソーシ
ャル・サポート・ネットワークの低下が生じており、自殺予防の観点からは、これを高
めるアプローチ、特に同居者のみならず非同居者に対するサポートの授受や未遂者の社
会的役割に注目することが、企図予防、再企図予防全般に有用と考えられる。 
  
20 
 
図表 
表 2-1 3群の性別、年齢階級別クロス集計表 
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表 2-2 3群でのソーシャル・サポート比較 
  
受領サポート
自殺未遂群 自殺未遂なし群 市民群 合計 自由度 F 値 p
同居家族 度数 92 19 572 683 2 86.79 0.000** a.
平均値(SD) 1.47(1.79) 1.26(1.59) 3.27(1.25) 2.97(1.51)
非同居家族 度数 92 19 572 683 2 15.28 0.000** b.
平均値(SD) 0.7(1.36) 0.79(1.36) 1.63(1.65) 1.48(1.64)
友人 度数 92 19 572 683 2 22.79 0.000** c.
平均値(SD) 0.49(0.98) 0.84(1.26) 1.49(1.42) 1.34(1.41)
隣人 度数 92 19 572 683 2 9.76 0.000** c.
平均値(SD) 0.01(0.1) 0.42(1.07) 0.48(1) 0.41(0.95)
職場 度数 92 19 572 683 2 7.10 0.001** c.
平均値(SD) 0.16(0.62) 0.37(1.01) 0.58(1.05) 0.52(1.01)
その他 度数 92 19 572 683 2 13.30 0.000** c.
平均値(SD) 0.34(0.86) 0.47(1.26) 0.07(0.45) 0.11(0.57)
不満足度 度数 50 13 564 627 2 22.80 0.000** d.
平均値(SD) 2.62(1.41) 2.62(1.26) 1.84(0.8) 1.91(0.9)
提供サポート
自殺未遂群 自殺未遂なし群 市民群 合計 自由度 F 値 p
同居家族 度数 92 19 563 674 2 85.45 0.000** a.
平均値(SD) 1.33(1.75) 1.05(1.54) 3.23(1.38) 2.91(1.61)
非同居家族 度数 92 19 563 674 2 22.91 0.000** b.
平均値(SD) 0.64(1.26) 0.84(1.5) 1.9(1.82) 1.7(1.8)
友人 度数 92 19 563 674 2 15.27 0.000** c.
平均値(SD) 0.63(1.2) 1.11(1.63) 1.58(1.6) 1.44(1.58)
隣人 度数 92 19 563 674 2 10.78 0.000** c.
平均値(SD) 0.01(0.1) 0.53(1.26) 0.61(1.24) 0.53(1.17)
職場 度数 92 19 563 674 2 8.98 0.000** c.
平均値(SD) 0.16(0.62) 0.37(0.83) 0.72(1.28) 0.64(1.22)
その他 度数 92 19 563 674 2 1.95 0.143
平均値(SD) 0.14(0.6) 0.21(0.92) 0.06(0.44) 0.07(0.48)
不満足度 度数 51 13 555 619 2 31.00 0.000** b.
平均値(SD) 2.76(1.29) 2.85(1.07) 1.62(1.1) 1.74(1.17)
**: p<0.01
有意差がある場合にはDunettの検定を用いて多重解析を行った。結果は以下のとおり表記した。
a:自殺未遂群、自殺未遂なし群はともに市民群より有意に低かった(p<0.01）。
b:自殺未遂群は市民群より有意に低く(p<0.01)、自殺未遂なし群も市民群より有意に低かった(p<0.05)。
c:自殺未遂群は市民群より有意に低かった(p<0.01)。
d:自殺未遂群は市民群より有意に低かった(p<0.05)。
自殺未遂群、自殺未遂なし群、市民群の3群について、BISSENのソーシャル・サポート得点を分散分析を用いて比較した。
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表 2-3 自殺未遂者の属性 
 
  
属性項目 合計
55 (53%） 49 (47%） 104
2 (2%） 6 (6%） 21 (20%） 35 (34%） 28 (27%）
1 (1%） 6 (6%） 4 (4%） 1 (1%） 104
5 (5%） 20 (19%） 51 (49%） 4 (4%）
18 (17%） 2 (2%） 4 (4%） 104
17 (16%） 11 (11%） 3 (3%） 10 (10%）
1 (1%） 42 (40%） 15 (14%） 5 (5%） 104
85 (82%） 14 (13%） 5 (5%） 104
27 (26%） 4 (4%） 2 (2%）
49 (47%） 17 (16%） 5 (5%） 104
26 (25%） 62 (60%） 8 (8%） 1 (1%）
1 (1%） 4 (4%） 1 (1%） 1 (1%） 104
47 (45%） 23 (22%） 9 (9%） 6 (6%）
1 (1%） 9 (9%） 9 (9%） 104
42 (40%） 21 (20%） 9 (9%） 24 (23%） 8 (8%） 104
51 (49%） 29 (28%） 3 (3%） 21 (20%） 104
60 (58%） 5 (5%） 20 (19%） 19 (18%） 104
42 (33%） 9 (7%） 8 (6%） 8 (6%） 5 (4%）
9 (7%） 9 (7%） 4 (3%） 2 (2%） 8 (6%）
1 (1%） 16 (13%） 3 (2%） 3 (2%） 127
CSSRS項目
2 (2%） 7 (7%） 12 (12%） 8 (8%） 75 (72%） 104
1 (1%） 1 (1%） 67 (64%） 23 (22%） 12 (12%） 104
34 (33%） 8 (8%）
30 (29%） 24 (23%） 1 (1%） 7 (7%） 104
自殺企図家族歴
生涯の自殺念慮
過去6ヶ月以内の自殺念慮
自殺企図の致死性
自殺企図手段
婚姻状況
精神疾患通院歴
身体疾患通院歴
自殺企図回数
精神科家族歴
性別
診断
教育年数
職業
同居有無
F0
男性女性
F8
 無職 定年退職
F9F6F5
F4F3F2F1
 病休 パート・アルバイト フルタイム
18年16年
14年12年9年6年
 専業主婦
不明
不明 学生
同居あり 同居なし 不明
不明離婚未婚
死別既婚（別居）既婚(同居）
 1ヶ月以内 なし
3回以上
 時期不明 1年以上前 1年以内
 6ヶ月以内 3ヶ月以内
 なし  1ヶ月以内  3ヶ月以内
2回
 6ヶ月以内
なし 1回
やや重度中程度
軽度なし/極めて軽度
不明重度
刃物　[皮下に深達]刃物[手首以外の皮内]刃物[手首の皮内]
その他入水　　
不明5.計画性あり4.計画性なし3.実行する意思なし2.具体性なし
不明5.計画性あり4.計画性なし3.実行する意思なし2.具体性なし
練炭　　
縊首　　焼身　　
飛び込み　　
 1年以内  1年以上前
不明
不明
不明
飛び降り　　
なし
毒物　　市販薬物その他の処方薬　向精神薬
不明あり（既遂）
不明疑い
あり（未遂）
ありなし
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表 2-4 自殺企図の致死性別、自殺未遂者の属性 
  
平均 標準偏差 平均 標準偏差 t df p
年齢 42.3 17.5 38.9 16.8 0.98 96 0.331
度数 % 度数 % χ 2 df p
性別 女性 22 52% 29 53% 0.00 1 0.973
男性 20 48% 26 47%
教育年数 6年 2 5% 3 5% 4.58 5 0.469
9年 8 20% 12 22%
12年 19 46% 30 55%
14年 3 7% 0 0%
16年 8 20% 9 16%
18年 1 2% 1 2%
職業 フルタイム 5 13% 11 20% 10.80 6 0.095
パート・アルバイト 3 8% 8 15%
病休 0 0% 3 5%
専業主婦 5 13% 3 5%
定年退職 0 0% 1 2%
無職 23 58% 18 33%
学生 4 10% 11 20%
同居有無 同居なし 9 23% 5 9% 3.31 1 0.069
同居あり 31 78% 50 91%
婚姻状況 既婚（同居） 10 24% 15 28% 4.39 4 0.356
既婚（別居） 2 5% 2 4%
死別 0 0% 2 4%
未婚 19 46% 29 54%
離婚 10 24% 6 11%
身体科通院歴 なし 22 59% 22 42% 5.19 5 0.393
1ヶ月以内 9 24% 12 23%
3ヶ月以内 3 8% 6 11%
6ヶ月以内 1 3% 5 9%
1年以内 0 0% 1 2%
1年以上前 2 5% 7 13%
精神科通院歴 なし 6b 14% 19a 35% 11.21 5 0.047*
1ヶ月以内 27 64% 31 57%
3ヶ月以内 5 12% 3 6%
6ヶ月以内 0 0% 1 2%
1年以内 1 2% 0 0%
1年以上前 3a 7% 0b 0%
精神科家族歴 なし 18 49% 31 60% 2.91 3 0.406
あり 12 32% 16 31%
疑い 1 3% 2 4%
不明 6 16% 3 6%
自殺企図家族歴 なし 22 69% 37 73% 2.32 3 0.510
あり（未遂） 3 9% 2 4%
あり（既遂） 7 22% 10 20%
不明 0 0% 2 4%
企図手段 処方薬(向精神薬） 13 33% 27 49% 32.97 13 0.0012**
処方薬（その他の処方薬） 0 0% 4 7%
市販薬物 2 5% 1 2%
毒物 1 3% 7 13%
練炭 1 3% 2 4%
刃物　[手首の皮内] 4 10% 3 5%
刃物　[手首以外の皮内] 0 0% 4 7%
刃物　[部位問わず皮下に深達] 0 0% 1 2%
飛び込み　 2 5% 0 0%
飛び降り 3 8% 3 5%
焼身　 0 0% 1 2%
縊首 12a 30% 1b 2%
入水 0 0% 1 2%
その他 2 5% 0 0%
自殺企図回数 なし 13 34% 27 51% 8.36 3 0.039*
1回 7 18% 13 25%
2回 3 8% 6 11%
3回以上 15 39% 7 13%
年齢についてはt検定、その他の属性データについてはχ2検定を行った。
χ2検定で*:　p<0.05, **: p<0.01とした。
残差分析でa:>1.96, b:<-1.96とした。
致死性低 致死性高
致死性低 致死性高
24 
 
表 2-5 自殺企図の致死性別、自殺未遂者のソーシャル・サポート比較 
 
 
受領サポート、提供サポートともに、同居家族、友人で有意な差が認められた。 
 
  
受領サポート
致死性低群 致死性高群 t df p
同居家族 度数 42 55 2.55 95 0.012*
平均(SD) 1.07(1.67) 1.98(1.79)
非同居家族 度数 42 55 0.20 95 0.841
平均(SD) 0.62(1.38) 0.67(1.25)
友人 度数 42 55 3.82 95 0.000**
平均(SD) 0.17(0.58) 0.98(1.28)
隣人 度数 42 55 0.87 95 0.385
平均(SD) 0(0) 0.02(0.13)
職場 度数 42 55 1.10 95 0.276
平均(SD) 0.1(0.43) 0.24(0.74)
その他 度数 42 55 -0.09 95 0.927
平均(SD) 0.21(0.72) 0.13(0.43)
提供サポート
致死性低群 致死性高群 t df p
同居家族 度数 42 55 2.50 95 0.014*
平均(SD) 0.9(1.62) 1.78(1.78)
非同居家族 度数 42 55 1.60 95 0.112
平均(SD) 0.38(1.01) 0.78(1.36)
友人 度数 42 55 3.89 95 0.000**
平均(SD) 0.21(0.56) 1.15(1.47)
隣人 度数 42 55 -1.15 95 0.255
平均(SD) 0.02(0.15) 0(0)
職場 度数 42 55 0.79 95 0.433
平均(SD) 0.14(0.57) 0.25(0.78)
その他 度数 42 55 -0.33 95 0.740
平均(SD) 0.19(0.71) 0.15(0.62)
*:p<0.05,　**:p<0.01
自殺未遂群を自殺の致死性で2群に分割し、BISSENのソーシャル・サポートについてt検定を
行った。
25 
 
表 2-6 自殺企図回数別、自殺未遂者の属性 
  
平均 標準偏差 平均 標準偏差 t df p
年齢 43.7 17.6 37.0 15.8 1.94 94 0.055
度数 % 度数 % χ 2 ｄｆ p
性別 女性 17b 40% 36a 67% 6.55 1 0.010*
男性 25a 60% 18b 33%
教育年数 6年 2 5% 3 6% 6.25 5 0.282
9年 9 21% 10 20%
12年 17 40% 30 59%
14年 1 2% 2 4%
16年 12 29% 5 10%
18年 1 2% 1 2%
職業 フルタイム 6 14% 11 22% 5.07 6 0.535
パート・アルバイト 4 10% 5 10%
病休 0 0% 3 6%
専業主婦 5 12% 5 10%
定年退職 1 2% 0 0%
無職 20 48% 19 37%
学生 6 14% 8 16%
同居有無 同居なし 5 12% 8 16% 0.27 1 0.601
同居あり 37 88% 43 84%
婚姻状況 既婚（同居） 18 43% 8 16% 9.46 4 0.051
既婚（別居） 2 5% 2 4%
死別 1 2% 1 2%
未婚 17 40% 29 57%
離婚 4 10% 11 22%
身体科通院歴 なし 18 44% 26 53% 4.97 5 0.419
1ヶ月以内 8 20% 13 27%
3ヶ月以内 6 15% 3 6%
6ヶ月以内 3 7% 3 6%
1年以内 0 0% 1 2%
1年以上前 6 15% 3 6%
精神科通院歴 なし 15 37% 10 19% 6.58 5 0.254
1ヶ月以内 21 51% 36 67%
3ヶ月以内 2 5% 5 9%
6ヶ月以内 0 0% 1 2%
1年以内 1 2% 0 0%
1年以上前 2 5% 2 4%
精神科家族歴 なし 24 59% 27 53% 1.18 3 0.758
あり 13 32% 15 29%
疑い 1 2% 2 4%
不明 3 7% 7 14%
自殺企図家族歴 なし 26 68% 34 71% 5.45 3 0.142
あり（未遂） 0 0% 5 10%
あり（既遂） 11 29% 8 17%
不明 1 3% 1 2%
企図手段 処方薬(向精神薬） 11 26% 29 56% 20.18 13 0.091
処方薬（その他の処方薬）　　 3 7% 2 4%
市販薬物 2 5% 1 2%
毒物　　 5 12% 2 4%
練炭　　 0 0% 2 4%
刃物　[手首の皮内] 3 7% 4 8%
刃物　[手首以外の皮内] 3 7% 1 2%
刃物　[部位問わず皮下に深達] 0 0% 1 2%
飛び込み　　 1 2% 1 2%
飛び降り　　 3 7% 5 10%
焼身　　 0 0% 1 2%
縊首　　 9 21% 2 4%
入水　　 1 2% 0 0%
その他 1 2% 1 2%
自殺致死性 なし/極めて軽度 12 30% 18 35% 5.60 4 0.232
（CSSRS） 軽度 1 3% 7 14%
中程度 15 38% 13 25%
やや重度 12 30% 12 24%
重度 0 0% 1 2%
残差分析でa:>1.96, b:<-1.96とした。
初回自殺未遂 複数回自殺未遂
初回自殺未遂 複数回自殺未遂
年齢についてはt検定、その他の属性データについてはχ2検定を行った。
χ2検定で*:　p<0.05, **: p<0.01とした。
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表 2-7 自殺企図回数別、自殺未遂者のソーシャル・サポート比較 
 
受領サポート、提供サポートともに、有意な差を認めなかった。 
 
  
初回自殺未遂 複数回自殺未遂 t df p
同居家族 度数 42 54 -1.22 94 0.224
平均(SD) 1.86(1.83) 1.41(1.75)
非同居家族 度数 42 54 -0.87 94 0.388
平均(SD) 0.83(1.41) 0.59(1.3)
友人 度数 42 54 -0.61 94 0.544
平均(SD) 0.71(1.13) 0.57(1.11)
隣人 度数 42 54 -1.14 94 0.259
平均(SD) 0.02(0.15) 0(0)
職場 度数 42 54 -0.18 94 0.856
平均(SD) 0.19(0.71) 0.17(0.57)
その他 度数 42 54 1.52 94 0.132
平均(SD) 0.21(0.68) 0.5(1.06)
提供サポート
初回自殺未遂 複数回自殺未遂 t df p
同居家族 度数 42 54 -0.78 94 0.437
平均(SD) 1.62(1.78) 1.33(1.78)
非同居家族 度数 42 54 -0.55 94 0.585
平均(SD) 0.71(1.27) 0.57(1.22)
友人 度数 42 54 0.08 94 0.935
平均(SD) 0.74(1.23) 0.76(1.29)
隣人 度数 42 54 -1.14 94 0.259
平均(SD) 0.02(0.15) 0(0)
職場 度数 42 54 0.81 94 0.418
平均(SD) 0.14(0.65) 0.26(0.73)
その他 度数 42 54 0.94 94 0.352
平均(SD) 0.1(0.37) 0.22(0.82)
*:p<0.05,　p<0.01
自殺未遂群を自殺の致死性で2群に分割し、BISSENのソーシャル・サポートについてt検定を
行った。
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図 2-1 3群でのソーシャル・サポート比較(受領サポート) 
 
  
0.00
0.50
1.00
1.50
2.00
2.50
3.00
3.50
受領 同居家族
0.00
0.20
0.40
0.60
0.80
1.00
1.20
1.40
1.60
1.80
受領 非同居家族
0.00
0.20
0.40
0.60
0.80
1.00
1.20
1.40
1.60
受領 友人
0.00
0.05
0.10
0.15
0.20
0.25
0.30
0.35
0.40
0.45
0.50
受領 隣人
0.00
0.10
0.20
0.30
0.40
0.50
0.60
0.70
受領 職場
0.00
0.05
0.10
0.15
0.20
0.25
0.30
0.35
0.40
0.45
0.50
受領 その他
** ** ** *
** **
** **
*: p<0.05    **: p<0.01 
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図 2-2 3群でのソーシャル・サポート比較(提供サポート) 
 
  
0.00
0.50
1.00
1.50
2.00
2.50
3.00
3.50
提供 同居家族
0.00
0.20
0.40
0.60
0.80
1.00
1.20
1.40
1.60
1.80
2.00
提供 非同居家族
0.00
0.20
0.40
0.60
0.80
1.00
1.20
1.40
1.60
1.80
提供 友人
0.00
0.10
0.20
0.30
0.40
0.50
0.60
0.70
提供 隣人
0.00
0.10
0.20
0.30
0.40
0.50
0.60
0.70
0.80
提供 職場
0.00
0.05
0.10
0.15
0.20
0.25
提供 その他
** **
**
*
** **
**
*: p<0.05    **: p<0.01 
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図 2-3 3群でのサポートの不満足度の比較 
  
0.00
0.50
1.00
1.50
2.00
2.50
3.00
自殺企図群 非自殺企図群 市民群_希死念慮なし
受領 不満足度
0.00
0.50
1.00
1.50
2.00
2.50
3.00
自殺企図群 非自殺企図群 市民群_希死念慮なし
提供 不満足度
**
**
*
P-A P-NA C
P-A P-NA C
*: p<0.05    **: p<0.01 
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第 3章 既遂者の動機のネットワーク研究 
 
1．目的 
 自殺者は、自殺に際して何らかの動機を抱えている。動機は、家庭、健康、経済、
職場と学校、恋愛に関係した問題を含んでいる。これらの動機の大部分は心理社会
的性質を持ち、複雑に絡み合い、人を自殺へ押しやってしまう。 
 より有効な自殺予防戦略のためには、精神疾患だけでなく、自殺既遂者の苦悩や
動機を含む、複雑な心理社会的危険因子の階層や関係性の評価も重要である。しか
し、どのように動機が結びついているか、自殺に至らしめる動機において重要で結
びつきやすいのはどの組み合わせかということは、明らかでない。日本における研
究の大部分は単純に自殺事例を合計しており(Inoue, Abe et al. 2005; Fushimi, 
Sugawara et al. 2006; Yamazaki, Takeshima et al. 2006; Inoue, Tanii et al. 
2007; Abe, Kato et al. 2008; Kamizato, Yoshitome et al. 2009; Tsuboi, Chihara 
et al. 2011)、様々な動機の潜在的関係性については研究されていない。 
 日本においては、自殺に関して二つの統計的データが広く用いられている。一つ
は、警察のデータであり、他方は厚生労働省による統計報告である。このうち警察
統計は、自殺者を各警察署の管轄地域ごとに集計している。警察では既遂者個人の
特性や背景についても調査している。調査の結果はそれぞれの自殺事例の様々な動
機を含む。動機は前もって決められた自殺の動機リストを参照して分類される。こ
の調査は、遺書や他の文書などから、一つの自殺事例に対して最大三つまでの動機
を特定している(Motohashi 2010)。もしこれらの自殺動機の組み合わせを単純に集
計するのでなく、ネットワークとして解析すれば、我々は自殺動機の階層と関係構
造を明らかにできるだろう。  
ネットワーク分析は、近年、複数の要因間の複雑な関係構造を明らかにするため
に開発された(Hasan, Bonde et al. 2012; Kinnison, Padmala et al. 2012; Liu, 
Koyuturk et al. 2012; Oldham, Langfelder et al. 2012) 数学的手法である。 この
技術を用いることで、複数の事象の関係構造を明らかにできるという(Scott 2000)。
ネットワーク分析は、医学研究においてもしばしば用いられてきたが(Hasan, 
Bonde et al. 2012; Liu, Koyuturk et al. 2012; Oldham, Langfelder et al. 2012)、
社会医学に関する応用は、限定されている。 
 そこで、動機間の関係を明らかにするために、警察統計データに基づいて、それ
ぞれの自殺者の複数の動機を調査した。集計データはネットワーク分析を用いて解
析し、自殺動機の重要度や関係構造を抽出した。 
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2．方法 
2-1データセット集計   
 自殺既遂者の統計的データを茨城県警本部の協力の下に入手し、茨城県庁の許可
を得て、2007年から 2009年までの間に茨城県の 2,293名の自殺事例のデータを得
た。茨城県の自殺率は年間人口 10万当たり 25人であり、日本では平均的な自殺
率である。倫理的観点から、著者が得たデータは、前もって名前と住所の個人情報
は削除されており、個人は特定され得ない。このデータでは警察統計の形式によっ
て、自殺の動機は大きく 8つの大項目に、各大項目は 53の小項目に分類されてい
る(表 1)。データではさらに、匿名化された自殺事例に対し最大 3つまでの動機の
小項目が記録されている。我々は、データセットからすべての動機を抽出した。次
に小項目の動機の数を、性別や年齢(39歳以下：青年及び若年成人、40歳から 64
歳：成年、65歳以上：高齢者)毎にまとめた。性別、年齢群間の動機の比較はカイ
二乗検定を統計分析として用い、p<0.05を統計的有意とした。また、Type Iエ
ラー除外のため、Bonferroniの補正を多重解析に対して用いた。  
2-2ネットワーク分析 
 ある要素がほかの要素とつながっている構造はネットワークを形成していると
考えることができる。ネットワークを図示すると点(ノード)は線で結びつけられて
いる(Bollobás 1998)。 本研究では、ノードは一つの動機を示し、線は複数の動機
を持った自殺者を表す。自殺者が一組の動機を抱えているとき、我々はこれらの動
機はつながっているとみなした。すなわち、いくつかの動機がほかの動機に結びつ
く構造を、ネットワークとみなした。 
 ネットワーク分析の適用のために、我々はデータセットの形式を、事例-変数行
列から、隣接行列に変換した。隣接行列ではそれぞれの動機が行と列に配置される
(Scott 2000)。我々は UCINET v6プログラム(Borgatti, Everett et al. 2002)に隣
接行列を入力し、下記の分析を行った。  
(A): 各動機に対する中心性指標の算出 
(B): ブロックモデルによる構造分析 
 中心性は、ネットワークにおいてそれぞれのノードがどのくらい中心的な役割を
持っているかを表す指標である(Suzuki 2009)。 我々は、次数中心性と媒介中心性
の 2種類の中心性指標を算出した。次数中心性は、ノード(動機)に接続する線の数
(自殺者)を評価する。ほかのノードの結びついた多くの線を持つノードは、高い次
数中心性を持つと評価される。次数中心性が高い場合には、より多くの動機と結び
つきやすく、より広い範囲に影響を与えうると考えられる。媒介中心性は、ほかの
ノードの間に位置して、ノード間を接続するノードを検出する。媒介中心性はネッ
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トワーク全体の連結性を保つ意味で重要であり、媒介中心性が高い動機は動機同士
を連結しやすくする。 
 ブロックモデルは、全体的なネットワーク構造をとらえて、複数の関係を持つネ
ットワークを単純化し解釈しやすい形式にする、構造分析の方法である。これは、
ノードをネットワークの構造同値性に基づいてブロックに分類し、ブロック内およ
びブロック間の構造を決定する。同一のブロックに含まれるノードは構造的に同値
であり、一般的に競合的な役割をもつ(Yasuda 2001)。ブロックモデリングを行う
ために、我々は CONCOR(CONvergence of iterated CORrelations)アルゴリズム
を用いた。CONCORは構造同値性に基づいてノードをブロックに分類する。 
 密度はノード間に引くことが可能なすべての紐帯(線)の数で実際の紐帯(線)を割
った値と定義される。密度はもっとも一般的なネットワーク分析の指標である。も
しあるブロックの密度がほかのブロックの密度より高ければ、高密度のブロックに
含まれるノードの関係性は高い。さらに、もし、ブロック間の密度が全体の平均密
度より高ければ、二つのブロックの関係は有意に高いと考えられる。我々は、それ
ぞれのブロックの密度をブロック内(inner-block)密度、ブロックの間の密度をブロ
ック間(inter-block)密度とし、ブロック間、ブロック内ネットワークを要約するた
めに、ブロック毎の密度を算出した。また、全体のネットワーク密度の平均を、ブ
ロック間・ブロック内密度のカットオフ値とした。  
本研究に対して開示すべき利益相反はないことを宣言する。 
3．結果 
3-1既遂者の属性 
 2007年から 2009年の茨城県における自殺者は、2,293人であった。1691人
(73.7%)の男性と 602人(26.3%)の女性から構成され、12歳から 98歳までの年齢分
布で平均年齢は 52.3歳、標準偏差は 18.5歳であった(男性 51.3±17.8歳; 女性
55.1±20.3歳)。合計 2,822の動機が 2,293の事例から抽出された。861例(37.5%)
は動機不詳であった。動機の数では 981 例(42.8%)で一つの動機、373例 (16.3%) 
で二つ、78 例(3.4%)で三つの動機を持っていた。すなわち、451例(19.7%)が複数
の動機を持っており、これらをネットワーク分析に用いた。451例の内訳は、男性
が 345例 (76.5%) 、女性が 106例 (23.5%) であった。年齢は 13歳から 93歳で、
平均は50歳、標準偏差は16.5歳であった (男性49.3±15.4歳; 女性52.3±19.5歳)。 
 統計データの詳細は表 2-1に示した。動機の 8つの大分類のうち、最も多い動
機分類は「健康問題」であり(971例)、「経済・生活問題」が続いた(454例)。小項
目では、「うつ」が最も多く、「身体疾患」が続いた。性別に検討すると、女性で
は「身体疾患」が「うつ」とともに男性より有意に多かった。一方、「事業不振」、
「失業」、「多重債務」、「その他の債務」は、で男性より有意に少なかった。年
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齢では、成年、高齢者の二つのグループに比べて青年及び若年成人(39歳以下)では
「統合失調症」、「失恋」、「恋愛に関する悩み」、「進路に対する悩み」が有意
に多かった。40歳から 64歳の成人では、「事業不振」、「多重債務」は他のグル
ープと比べ有意に多かった。高齢者(64歳以上)では、「身体疾患」が他のグループ
に比し有意に多かった。  
 
3-2動機のネットワーク分析 
 図 2-1はすべての動機から成るネットワークである。図に示したように、「身体
疾患」と「うつ」はもっとも重要な動機であり、中心に位置し、サイズが大きく、
強く結びついた。「家庭問題」と「経済・生活問題」は、これらの二つの動機の周
囲に確認された。我々は、動機ネットワークについてさらに詳細な分析を行った。 
(A):中心性指標  
 表 2-1はそれぞれの動機の中心性指標得点を示している。次数中心性は「うつ」
(degree centrality scores; DC=0.73)、 「身体疾患」(DC=0.52)、「生活苦」(DC=0.50)
が上位 3位の高い動機であり、これらは他の動機とより多く結びついている動機ネ
ットワークの中心であった。媒介中心性では「うつ」(betweenness centrality 
scores; BC=0.22)、「失業」 (BC=0.07)、「生活苦」(BC=0.07)が上位 3位を構成
し、他の動機ノードを仲介する機能が高い動機であることが明らかになった。  
(B): CONCORによるブロックモデリング 
 depth of splits変数を 3とすると、ネットワークの解釈に関連してもっとも意味
のある結果が得られた。図 2-2に示すように、CONCORによって全ての動機は 8
つのブロックに分けられた。それぞれのブロックは構造同値性によって順位付けさ
れ、ブロックの番号は構造同値性の順序によって名づけられた。ブロック１は 8つ
の動機小項目からなっていた。ブロック 2は 11の動機小項目からなり、2番目に
多かった。ブロック 3は 16の動機小項目からなり、全てのブロックで、最もたく
さんの数の動機小項目を含んでいた。ブロック 4は 5つの動機から、ブロック 5
は 4つの動機から成っていた。ブロック 6、ブロック 7、ブロック 8は 3つの動機
から成っていた。ブロック内を詳細に調査すると、「親子間の不和」、「家族の将
来悲観」、「事業不振」などがブロック 1の中で類似の構造を有していた。ブロッ
ク 2では、もっとも重要な動機はうつであった。うつ、統合失調症、身体障害など
は類似の構造を持っていた。ブロック 3では最も重要な動機は身体疾患であった。
身体疾患、失業、アルコール依存が類似の構造を持って関係していた。 
 図2-2はブロック内・ブロック間ネットワーク構造と、密度の数値を示している。
ネットワーク全体の密度は 0.44であり、これをブロックの密度のカットオフ値と
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して使用した。ブロック 1の密度は 3.00であり、これはブロック内密度としては
最も高かった。ブロック 2の密度は 0.85であり、ブロック内密度では 2番目に高
かった。ブロック 3、4、5、6、7、8の密度はカットオフ値より低かった。ブロッ
ク 1とブロック 2のブロック間密度は 1.15であり、ブロック間密度では最も高か
った。ブロック 2とブロック 3のブロック間密度は 1.04であり、ブロック間密度
では 2番目に高かった。ブロック 1とブロック 3のブロック間密度は 0.77、ブロ
ック 1とブロック 4のブロック間密度は 0.68であり、それぞれカットオフ値を上
回った。故に、ブロック 1は動機ブロックのネットワークの中では中心的であり、
自殺の動機においてブロック 1、2、3、は中心的、4～８は周辺構造と考えられた。  
4．考察 
 本研究では、我々は個人を自殺へと追いやる動機の詳細を明らかにした。第 1に、
うつと身体疾患の動機としての重要性が、中心性指標によって確認された。一方で
ブロックモデリングにより、うつの役割と身体疾患の役割が異なっており、家庭問
題と経済問題の一部が自殺の過程において特別な役割を持っていることが明らか
になった。 
 我々の知る限り、本研究は、自殺動機の関係性についてネットワーク分析を用い
て調査した、初めての研究である。自殺事例の単純な集計は他の調査で報告されて
きたが(Inoue, Abe et al. 2005; Yamazaki, Takeshima et al. 2006; Abe, Kato et al. 
2008; Tsuboi, Chihara et al. 2011)、ネットワーク分析は自殺動機の構造と、先行
研究では明確にされていなかった、いくつかの動機の特別な役割を明らかにした。
素因、環境、ライフイベントは自殺の背景因子であり、これらの複雑な相互作用が
自殺のリスクを作り出している。先行研究では、精神疾患の診断と心理学的傾向は
自殺の危険因子としては別々に評価されてきた(Holden, Kerr et al. 1998; Hawton, 
Houston et al. 2003; Hirokawa, Kawakami et al. 2012)。しかし、素因、環境、ラ
イフイベントの複雑な関係が自殺をもたらしている。本研究の強みは、背景と危険
因子を同時包括的に提示し、さらにこれらの要素を機能的関係とともに順位づけし
たことである。 
 自殺動機の中では、うつと身体疾患は、自殺予防において特に重要な標的である。
うつと身体疾患の従来の単純な集計による動機の分析においても、本研究における
中心性指標によっても確認された。ブロックモデルはうつをブロック 2 に分類し、
身体疾患をブロック 3に分類しているが、これは、動機としてのうつの自殺におけ
る役割が、身体疾患の役割とは異なることを示唆している。日本における全国的な
心理学的剖検研究では、多くの精神疾患が、身体的健康とは独立に、自殺の危険と
有意に強く関連していた(Hirokawa, Kawakami et al. 2012)。高齢者の自傷は、社
会的孤立と身体的健康が低いことによく関連し、これらの患者では、うつと関連が
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ないこともよくある(Dennis, Wakefield et al. 2007)。本研究の結果は、これらの
先行研究とも一致している。 
 ブロックモデルにおいて、各ブロックは中心や辺縁といった、階層構造を持って
いると解釈されている(Snyder and Kick 1979)。本研究では、ブロック 1は、両親
との葛藤、家族の将来を悲観、事業不振など家庭問題と経済問題の一部を含み、最
も高いブロック内密度を持ち、もっとも多いブロック間の結びつきを持っているこ
とも、明らかにした。ゆえに、ブロック 1は、ほかのブロックの動機よりもより重
要な役割を持っているかもしれない。自殺企図の実態調査でも、自殺の原因として
家庭問題の重要性が示唆されている(保坂隆 2007)。しかし、ブロック 1に含まれ
る動機は、自殺既遂の統計データでの頻度は低い。ブロック 1の役割をどう考えた
らよいだろうか。全ての自殺が、うつのエピソードの間に起こるわけでないことか
ら(Harkavy-Friedman, Nelson et al. 2004)、うつ以外の、たとえば絶望感、精神
痛、衝動性、ネガティブライフイベントなど、いくつかの心理社会的危険因子が、
自殺を予測するために、研究されてきた (Konick and Gutierrez 2005; Neufeld 
and O'Rourke 2009; Troister and Holden 2012)。Beckらは絶望感(hopelessness)
を、悲観的な未来の予測と定義し、自殺の中心的な要素は hopelessnessであると
特定し、感情的な症状は二次的であるとした(Beck 1963; Beck, Brown et al. 1990)。
社会文化的な観点からは、アジアにおける自己に対する見方は、欧米よりも他者と
の関連性により依存しており、また、未来の予測に影響されがちであることが指摘
されている(Tanaka, Sakamoto et al. 1998)。また、アジアでは西欧と比較して、
急性のライフストレス(家族の不和、職業と経済的な安定の問題)は自殺に対して重
要な役割を持つこと(Chen, Wu et al. 2012)も示唆されている。ゆえに、我々は、
ブロック 1は他者に依存した自己という見方を通じて、悲観的な将来の予測、すな
わち hopelessnessから成る急性のライフストレスのグループであると考える。ブ
ロック 1の動機が hopelessnessと結びついているために、これらの動機は Beck
の理論に従って、自殺既遂のプロセスを促進するかも知れない。このことは、アジ
アにおける自殺予防を図るために重要である可能性が示唆された。 
 ソーシャル・サポート・ネットワークの観点から言えば、ブロック１に含まれる
動機の内、夫婦間の不和、親子関係の不和、家族の将来を悲観など家庭内の問題は、
第１章の未遂者のサポートの授受の相手である、同居家族と非同居家族からのサポ
ートの低下ないしは負のサポートの供給と一致にして引き起こされると考えられ
る。自殺未遂者はより広範にソーシャル・サポート・ネットワークが低下しており、
これだけでは自殺を説明できない。しかし、ブロック１はブロック内密度、ブロッ
ク間密度もともに高く、他の動機とより組み合わされやすいと考えられ、組み合わ
せによって、広範なソーシャル・サポート・ネットワークの低下や低下していると
いう認知が引き起こされることにより、深刻な自殺企図や既遂が起こるのではない
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だろうか。例えば、中心的な自殺の動機であるうつ病と組みあわされた場合には、
家族以外のソーシャル・サポート・ネットークの実際の脆弱化が起こっていなくて
も、「家族以外も同じに違いない」といった、Beck (Beck 1979)がうつ病認知の特
徴と指摘する「過度の一般化」(Prezant and Neimeyer 1988)により、ソーシャル・
サポート・ネットワークが全体的に低下している様に認知されることは想定できる。
あるいは、身体疾患と組み合わされた場合、休業により職場のサポートは受けづら
くなり、入院した場合には友人や近所の知人との連絡も自宅にいる時よりも制限さ
れ、実際のソーシャル・サポートが広範に低下することも想定できる。すなわち、
ブロック１は、他に問題を抱える患者に対して、絶望を高めて自殺企図を決行する
直接契機となっているのかもしれない。 
自殺既遂者における動機の研究では、その単純な統計結果から、うつ病と身体疾
患が注目されてきた。また未遂者においても、データとして家庭問題が動機の多く
を占めていることは発表されているにもかかわらず、家庭問題は注目されていなか
った(保坂隆 2007)。本研究で改めて、未遂者から既遂者につながる家庭問題の重
要性が確認されたといえよう。 
 本研究にはいくつかの限界がある。第 1に、データ項目は警察によって設定され、
警察官は、遺書における自殺の記述などから、それぞれの自殺の原因が明らかに示
されていることのみを記録し、動機の項目を選択する。心理学的剖検と比較して、
動機不詳を過大評価したり、選択に対して偏りが生じたりする可能性がある。自殺
企図した中国の高齢者精神科病棟の入院患者の調査報告では、自殺の動機は一人当
たり 2.2であったが(Yang, Tsai et al. 2001)、本研究では、不詳を除くと、一人当
たりの動機は 1.37であった。不詳の動機に加えて、一人の自殺者に対して本当は、
計上されていないより多くの複数の動機があるかもしれない。第 2に、この研究で
は、動機間の線はそれぞれの自殺者である。ゆえに、一つの線で結ばれた二つの動
機は自殺者によって直接的な関係がある。しかし、二つの線によって結ばれた 3つ
の動機は、直接的な関係を持たない。たとえば、A、B、Cの 3つのノードがあり、
Aと Bの間、Bと Cの間に線があるとき、Bを介した Aと Cの間に関係があるか
どうかについては注意深い解釈を必要とする。 
 これらの限界はあるが、本研究の結果から、身体的疾患と精神疾患は自殺動機の
ネットワークにおいて中心的であり、絶望感は自殺に重要な役割を演じていること
が強く示唆される。従って自殺予防対策を加速させるためには、身体疾患の悲嘆ケ
ア、絶望感を引き起こすような急性の家庭問題と経済問題に対する教育的ケア、う
つに対するメンタルヘルス戦略を改善する余地がある。また、一般的な自殺動機の
ネットワークを抽出するために、今後より大きな集団で、様々な地域での心理学的
剖検研究をもちいた動機の関係の調査が、さらに必要であろう。 
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6.  図表 表 3-1 既遂者の動機の集計と中心性指標 
 
合計 男性 女性 若年 成人 高齢者 次数 媒介
親子関係の不和 28(1) 19(0.9) 9(1.2) 6(0.7) 12(0.9) 10(1.5) 0.269 0.021
夫婦関係の不和 51(1.8) 39(1.9) 12(1.7) 19(2.3) 27(2.1) 5(0.7) 0.385 0.021
その他家族関係の不和 21(0.7) 15(0.7) 6(0.8) 5(0.6) 9(0.7) 7(1) 0.269 0.015
家族の死亡 29(1) 23(1.1) 6(0.8) 3(0.4) 12(0.9) 14(2.1) 0.212 0.002
家族の将来悲観 55(1.9) 37(1.8) 18(2.5) 6(0.7) 24(1.8) 25(3.7) 0.346 0.014
家族から のし つけ・ 叱責 4(0.1) 3(0.1) 1(0.1) 4(0.5) 0(0) 0(0) 0.019 0
子育て 7(0.2) 2(0.1) 5(0.7) 4(0.5) 2(0.2) 1(0.1) 0.096 0
非虐待 1(0) 1(0) 0(0) 1(0.1) 0(0) 0(0) 0.058 0
介護・ 看病疲れ 13(0.5) 5(0.2) 8(1.1) 0(0) 9(0.7) 4(0.6) 0.135 0
その他 26(0.9) 15(0.7) 11(1.5) 10(1.2) 7(0.5) 9(1.3) 0.212 0.011
身体の病気 346(12.3) 228(10.9) 118(16.4)* 23(2.8) 136(10.4) 186(27.8)* 0.519 0.048
う つ病 402(14.2) 230(10.9) 172(23.9)* 141(17) 184(14.1) 77(11.5) 0.731 0.217
統合失調症 87(3.1) 52(2.5) 35(4.9) 46(5.5)* 30(2.3) 11(1.6) 0.269 0.01
アルコ ール依存症 17(0.6) 17(0.8) 0(0) 5(0.6) 10(0.8) 2(0.3) 0.25 0.004
薬物乱用 4(0.1) 2(0.1) 2(0.3) 2(0.2) 2(0.2) 0(0) 0.077 0
その他の精神疾患 74(2.6) 42(2) 32(4.4) 25(3) 29(2.2) 20(3) 0.404 0.071
身体障害 28(1) 19(0.9) 9(1.2) 5(0.6) 11(0.8) 12(1.8) 0.231 0.004
その他の健康問題 13(0.5) 10(0.5) 3(0.4) 5(0.6) 5(0.4) 3(0.4) 0.135 0.016
倒産 5(0.2) 5(0.2) 0(0) 1(0.1) 3(0.2) 1(0.1) 0.058 0
事業不振 74(2.6) 72(3.4)* 2(0.3) 12(1.4) 55(4.2)* 7(1) 0.423 0.024
失業 52(1.8) 50(2.4)* 2(0.3) 24(2.9) 27(2.1) 1(0.1) 0.462 0.073
就職失敗 17(0.6) 17(0.8) 0(0) 10(1.2) 7(0.5) 0(0) 0.173 0.006
生活苦 76(2.7) 61(2.9) 15(2.1) 16(1.9) 42(3.2) 18(2.7) 0.5 0.065
負債（ 多重債務） 98(3.5) 93(4.4)* 5(0.7) 29(3.5) 64(4.9)* 5(0.7) 0.385 0.017
負債（ 連帯債務） 4(0.1) 4(0.2) 0(0) 0(0) 4(0.3) 0(0) 0.077 0
負債（ その他） 91(3.2) 88(4.2)* 3(0.4) 24(2.9) 57(4.4) 10(1.5) 0.385 0.015
借金の取り 立て苦 8(0.3) 8(0.4) 0(0) 2(0.2) 4(0.3) 2(0.3) 0.115 0
自殺によ る保険金支給 9(0.3) 9(0.4) 0(0) 2(0.2) 7(0.5) 0(0) 0.173 0.008
その他経済・ 生活問題 20(0.7) 17(0.8) 3(0.4) 3(0.4) 13(1) 4(0.6) 0.192 0.002
仕事の失敗 19(0.7) 19(0.9) 0(0) 4(0.5) 13(1) 2(0.3) 0.154 0
職場の人間関係 23(0.8) 20(1) 3(0.4) 14(1.7) 9(0.7) 0(0) 0.212 0.007
職場環境の変化 18(0.6) 16(0.8) 2(0.3) 9(1.1) 9(0.7) 0(0) 0.192 0.002
仕事疲れ 47(1.7) 42(2) 5(0.7) 19(2.3) 28(2.2) 0(0) 0.308 0.015
その他勤務問題 22(0.8) 20(1) 2(0.3) 10(1.2) 11(0.8) 1(0.1) 0.25 0.016
結婚をめぐ る悩み 4(0.1) 3(0.1) 1(0.1) 4(0.5) 0(0) 0(0) 0.058 0
失恋 23(0.8) 18(0.9) 5(0.7) 19(2.3)* 4(0.3) 0(0) 0.212 0.003
不倫の悩み 4(0.1) 3(0.1) 1(0.1) 2(0.2) 2(0.2) 0(0) 0.115 0
その他交際をめぐ る悩み 29(1) 19(0.9) 10(1.4) 24(2.9)* 4(0.3) 1(0.1) 0.308 0.008
その他男女問題 3(0.1) 2(0.1) 1(0.1) 2(0.2) 1(0.1) 0(0) 0.038 0
入試に関する 悩み 2(0.1) 1(0) 1(0.1) 2(0.2) 0(0) 0(0) 0.077 0
その他進路に関する悩み 8(0.3) 8(0.4) 0(0) 8(1)* 0(0) 0(0) 0.058 0
学業不振 2(0.1) 2(0.1) 0(0) 2(0.2) 0(0) 0(0) 0.077 0
教師と の人間関係 1(0) 1(0) 0(0) 1(0.1) 0(0) 0(0) 0.019 0
いじ め 1(0) 1(0) 0(0) 1(0.1) 0(0) 0(0) 0.038 0
その他学友と の不和 3(0.1) 1(0) 2(0.3) 3(0.4) 0(0) 0(0) 0.077 0.007
その他学校問題 7(0.2) 5(0.2) 2(0.3) 7(0.8) 0(0) 0(0) 0.135 0.017
犯罪発覚等 9(0.3) 8(0.4) 1(0.1) 5(0.6) 3(0.2) 1(0.1) 0.096 0.001
犯罪被害 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 0
後追い 5(0.2) 4(0.2) 1(0.1) 0(0) 3(0.2) 2(0.3) 0.115 0
孤独感 28(1) 23(1.1) 5(0.7) 7(0.8) 10(0.8) 11(1.6) 0.404 0.061
近隣関係 2(0.1) 1(0) 1(0.1) 0(0) 1(0.1) 1(0.1) 0.038 0
その他 41(1.5) 37(1.8) 4(0.6) 16(1.9) 17(1.3) 8(1.2) 0.288 0.055
不詳 861(30.5) 664(31.6) 197(27.3) 239(28.8) 395(30.3) 207(31) 0.019 0
2822 2101 721 831 1302 668
性別、 世代間の有意差  *: p< 0.05 Bonferron iの補正後
世代　 標本数　 (% )性別　 標本数　 (% ) 中心性(N= 451)
235(8.3)
971(34.4)
454(16.1)
129(4.6)
63(2.2)
24(0.9)
861(30.5)不詳
合計
85(3)その他
学校問題
恋愛問題
勤務問題
経済生活問題
健康問題
家庭問題
カ テゴリ ー
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図 3-1 動機ネットワークの全体 
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図 3-2 ブロックモデル 
  
ブロック間ネットワークを示す。円はブロックを表し、ブロック内の密度が大きいほど円も
大きくなる。線の太さはブロックの間の密度が大きいほど太くなる。線の上の数値は、密度
である。＊(アスタリスク)は、カットオフ値より密度が高いことを示す 
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第 4章 総合考察 
1. 研究のまとめ 
本研究は、従来の自殺研究で十分でないと考えられる、社会心理学的要因を、ソーシ
ャル・サポート・ネットワークに着目して検討した。まず、自殺未遂者と一般市民のソ
ーシャル・サポートを比較・検討した。自殺未遂者では、他者との関わりにおける広範
なソーシャル・サポートの低下が認められた。自殺予防の観点から、同居家族のみなら
ず周囲の非同居家族、友人、隣人、職場など様々な他者とのサポートの授受が重要であ
り、社会的役割にも注目することが、有用と考えられた。 
次に自殺既遂者の動機間関係ネットワークについて、ネットワーク分析による検討を
行った。うつと身体疾患は自殺既遂に対して重要だが、これらの二つの動機は自殺に対
して異なる形で影響を与えていること、更に、絶望感を引き起こすような家庭問題、経
済問題を含む動機の一群が既遂に重要な役割を持っていることを明らかにした。 
両研究の結果からは、ソーシャル・サポート・ネットワークは自殺予防に重要である
が、家庭内の問題が自殺既遂の原因として強力であることも鑑みれば、サポートの授受
の対象を家庭の外にも持つこと、本人が些少でも社会的役割を持つことが重要と考えら
れた。家庭問題、経済問題は、他者との関わりの中で生じており、うつに対するメンタ
ルヘルス戦略とともに、地域における教育的なケアや職域、相談窓口など他の社会資源
の包括的な連携強化が重要と考えられた。 
2. 本研究の長所 
自殺経路モデルの上流に当たる心理社会的要因である、動機(ライフイベント)とソー
シャル・サポート・ネットワークの課題について包括的に検討し、家族以外の他者との
関わりの重要性、本人の社会的役割の重要性が示唆された。自殺にどう関わるかは、精
神医学臨床のみならず社会的な問題であり、社会的役割や家族以外の他者との関わりの
重要性に対する知見は、今後の自殺予防対策を進めていく上で有用と思われる。 
3. 本研究の結果から考える自殺対策 
 社会生活は、個人が地域、職域、学域といった多層的なネットワークに所属すること
で成立しており、家庭問題、経済問題、勤務問題、学校問題、恋愛問題など自殺の動機
にもなりうるライフイベントは、これらのネットワークないしネットワークを構成する
メンバーとのつながりの問題である。一方で、個人の側からネットワークを眺めると、
ネットワークを構成することは、ネットワークに所属する他者と直接的な交流を通して、
支援を受けたり、与えたりすることであろう。本研究では、このようなソーシャル・サ
ポート・ネットワークの自殺予防における重要性が明らかになった。 
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 本研究の結果から考える自殺予防対策には、1)家庭問題、地域問題における他者との
関わりの重要性を啓発する教育的コミュニティケア、社会資源の連携、並びに 2)自殺未
遂者のソーシャル・サポート・ネットワークの強化の二つがあげられる。 
 高橋は、自殺予防対策を有効なものにするためには、メディカル・モデルとコミュニ
ティ・モデルの緊密な連携が必要と述べている。メディカル・モデルとは、自殺に直結
しかねない重症の精神障害を早期の段階で発見し、適切な治療に導入し、自殺を予防す
ることであり、コミュニティ・モデルとは地域の健康な人を対象に、自殺予防や問題解
決能力を高めるような教育を実施していくことである(高橋祥友 2006)。コミュニテ
ィ・モデル、メディカル・モデルの両面からの自殺対策として、本邦では、2005年よ
り自殺対策のための戦略研究が行われた。この研究は、地域介入研究(Ono, Awata et al. 
2008)と救急介入研究(Hirayasu, Kawanishi et al. 2009)から構成され、前者では、自
殺死亡率が高率な地域において、啓発、社会資源の連携を含むさまざまな対策を組み合
わせた複合的自殺予防対策プログラムが実施され、後者では、救急医療施設に搬送され
た自殺未遂者に対して、精神科的評価、心理教育に加えて、未遂者を社会資源につなぎ、
ソーシャル・サポート・ネットワークを強化するケースマネジメント介入が実施された。
これらの研究は、いずれも介入内容が本研究の結果が示す対策に合致しているが、成果
の報告にいたっていない。 
  そこで筆者が現在取り組んでいる精神科医療と自殺未遂者再企図防止事業の課題
と本研究結果を俯瞰して、最後に今後の自殺予防対策の方向性について考察する。 
4. ソーシャル・サポート・ネットワークの強化という観点での今後の
自殺対策の方向性 
 メディカル・モデルの実践として、自殺未遂者が集中し、救急受診や入院を契機とし
て自殺予防の介入を開始できることから、救急医療施設は自殺未遂者ケアを行うのに最
適な場所とされる(山田朋樹 2009)。しかし現実には、精神科領域で最も高い精神科救
急入院料(精神科急性期治療病棟加算 1)を取得していても、総合病院の精神科病棟にお
ける診療報酬は一般診療科の 2分の 1から 3分の 1程度にとどまるため、財政的にき
びしく、加えて、勤務負荷が大きいことを背景とする常勤精神科医の不足から、救急医
療施設での総合病院精神科の施設数、病床数は年々減少している (厚生労働省 2009; 
日本総合病院精神医学会 2011)。 
 一方、現行の単科の精神科病院を基軸とした地域精神科医療体制は、自殺予防対策
としては、精神科救急という点でも連携という点でも十分とはいえない。自殺未遂者に
対応する精神科救急体制はハード救急、ソフト救急に分類される(飛鳥井望, 西山詮 et 
al. 1994)。このうち茨城県のハード救急体制は、茨城県立こころの医療センターを措置
入院の受け手とする事で、体制化されている。すなわち、平日夜間、及び、休日に発生
した 24条通報(警察官通報)については「自傷・他害のおそれがある事例」として、精
神保健福祉センターと茨城県立こころの医療センターが対応し措置入院を検討するこ
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ととなっている。「自傷」あるいは自殺未遂者もハード救急の適応となりうるが、例え
ば、筆者が入手した平成 23年度の茨城県における措置入院患者の集計では、自殺企図
は入院全体の 4％程度、自傷は 2%程度であり、すなわち、精神科救急体制(ハード)は自
殺未遂者を十分にカバーしていない。ソフト救急は、自殺未遂者に対応する場合には、
受け入れ先がないという問題と、その結果として、身体的救急を対応する病院と精神科
病院との間の摩擦という問題が生じている。また、自殺企図者を地域社会資源につなぐ
体制も脆弱である。例えば、自殺未遂で入院となった患者を退院させる場合、医療・家
族以外の地域社会資源は、おおむね保健所か市町村の福祉課に限られてしまう。すなわ
ち、精神科病床を持たない総合病院、単科精神科病院、地域社会資源の密な連携は、自
殺予防対策の必須の基盤であり、メディカル・モデルを構築する上での喫緊の課題であ
る。 
 そこで筆者らは茨城県立こころの医療センター(こころの医療センター)において、自
殺企図を理由として県立中央病院に入院後、こころの医療センターに転院となった患者、
ならびに自殺企図を理由としてこころの医療センターに直接入院した患者に対して、自
殺の危険因子、防御因子を評価し、地域の社会資源につなぎ、1年間にわたってケース
マネージャーによる follow-upを行う事業を 2011年から始めている。この自殺未遂対
策事業を通じて、こころの医療センターと県立中央病院との相互連携体制は、向上しつ
つある。自殺予防事業を開始したH20年より、県立こころの医療センターから県立中
央病院へのリエゾンとして、週 3回 4名の精神科医が交代で赴き、また県立中央病院か
らこころの医療センターへは、神経内科、総合診療科以外にも循環器科、消化器内科な
ど医師計 5名による週 3~4回のコンサルテーション体制となった。このモデルが有効
に働くことが示されれば、精神科病床を持つ総合病院がない他の地域においても、総合
病院と単科の精神病院の組み合わせによる自殺対策の拡張が可能となるだろう。一方地
域につなげる体制としては、現在精神科患者の退院後の follow-up事業や地域アウトリ
ーチ事業を始めたばかりであり、十分とはいえない。 
本研究の成果を踏まえれば、これらの既存事業は、今後家族以外からの informalな
サポートの強化や本人の役割提供という、つながり、あるいはソーシャル・サポート・
ネットワークを重視した視点にさらに踏み込む必要があるだろう。たとえば、地域自殺
対策において、ゲートキーパー、すなわち自殺の危険を示すサインに気づき、適切な対
応を図る人材の発掘・養成も重要である(Isaac, Elias et al. 2009)。個人情報保護や本人
の自己開示に係る問題もあるが、自殺未遂者の家族はもちろんのこと、家族以外で本人
に係ることの可能な他者に対して、ゲートキーパーとして研修・教育を行うことがソー
シャル・サポート・ネットワークの増強、再企図防止対策となると考えられる。また、
社会的役割の付与という観点からは、自殺未遂者同士のピアサポート・グループ、職域
連携なども検討の余地があるだろう。 
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自殺未遂者の治療について取り組むことは、関係機関との緊密な連携と治療技術の向
上を図ることにつながり、現在の精神科診療における問題の解決の糸口となると思われ
る。言い換えれば、地域精神科医療の充実が、現在、身体的救急と精神的医療の間で取
り残されている自殺未遂者の支援と一体となっている。現在の取り組みをベースとして、
今後メディカル・モデルとしての危機介入から、コミュニティ・モデルに準拠した地域
での社会資源の紹介と見守りが連携し、企図者が地域で悩みを解決できるシステムの構
築が理想である。すなわち、医療・地域社会資源のネットワークを強化し、自殺を考え
る人それぞれのソーシャル・サポート・ネットワークを個別に留意しつつ意識的に強
化・介入することが、今後の心理社会的自殺予防対策として重要と考える。 
 
5．結論 
1. 自殺の心理社会的要因について、ソーシャル・サポート・ネットワークに着目した
調査研究を行った。 
2. 未遂者では、ソーシャル・サポート・ネットワークが受領、提供ともに広範に低下
していた。 
3. 既遂者の動機からは、うつや身体疾患などとともに、周囲との関係性、サポートが
重要であることが確認された。 
4. 医療・地域社会資源のネットワークを強化し、自殺を考える人それぞれのソーシャ
ル・サポート・ネットワークを強化することが、今後の心理社会的自殺予防対策として
重要と考えられた。 
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